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IZVLECEK

Uvod: Namen fizioterapije pri pacientih po mozganski kapi je ponovno vzpostavljanje in vzdrzevanje optimalnega
gibanja ter funkcijske sposobnosti posameznika, ob upostevanju omejitev zaradi posledic mozganske kapi in drugih
osebnih ter okoljskih dejavnikov. Namen teh priporocil pa je vi§ja kakovost, preglednost in enotnost fizioterapevtske
obravnave pacientov po mozganski kapi v Sloveniji. Metode: Pregledane so bile aktualne z dokazi podprte
fizioterapevtske in vecdisciplinarne klini¢ne smernice za rehabilitacijo po mozganski kapi, iz katerih so bila povzeta
priporocila za fizioterapijo. Vsa predstavljena priporocila so bila dopolnjena s pregledom ugotovitev sistemati¢nih
preglednih ¢lankov. Rezultati: Postopki oziroma ukrepi so razdeljeni na predpremicno in premicno fazo fizioterapije,
ta pa poleg splosnega dela Se na ravnotezje, hojo, zmogljivost misic in vzdrZljivost sréno-dihalnega sistema, funkcijske
sposobnosti zgornjega uda ter senzori¢ne funkcije. Podanih je 49 moc¢nih priporo€il, v 28 primerih je priporocen
razmislek o uporabi oziroma izvedbi, v Sestih primerih pa je postopek oziroma ukrep odsvetovan. Zakljucek: Ta
priporocila naj sluzijo kot vodilo za klini¢no odlo¢anje v fizioterapiji po mozganski kapi, ob upostevanju drugih
znacilnosti, okoli§¢in in pacientovih prioritet.

Kljuéne besede: mozganska kap, fizioterapija, z dokazi podprta praksa, priporocila, klini¢ne smernice.

ABSTRACT

Background: The goal of physiotherapy in patients after stroke is to restore and maintain maximum movement and
functional ability, taking into account the limitations caused by the stroke and other personal and environmental factors
of an individual. The aim of these recommendations is to improve the quality, transparency and uniformity of
physiotherapy care for patients after stroke in Slovenia. Methods: Current evidence-based clinical guidelines for
physiotherapy and physiotherapy interventions in multidisciplinary clinical guidelines for rehabilitation after stroke
were reviewed. All presented recommendations were supplemented with results of systematic reviews. Results:
Interventions are divided into pre-mobilisation and mobilisation phases of physiotherapy. The latter is further divided
into the general part, balance, walking, muscular strength and cardiovascular endurance, functional abilities of the
upper limbs and sensory functions. There are 49 strong recommendations, 28 cases recommended to consider the
intervention and 6 cases advised against it. Conclusions: These recommendations should guide clinical decision
making in physiotherapy for patients after stroke, considering other patient characteristics, circumstances, and
preferences.
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UvOD

Priporocila so mnenja, ki se opirajo na strokovna
priporoCila posamezne ustanove, strokovnega
zdruzenja ali vecdisciplinarne skupine

strokovnjakov in praviloma temeljijo na klini¢nih
smernicah (1). Klini¢ne smernice so sistemati¢no
oblikovana stali§¢a, ki s povzemanjem dokazov
ustreznih raziskav visoke kakovosti ter s soglasjem
strokovnjakov izpostavijo najucinkovitejSe nacine
obravnave nekega zdravstvenega stanja ter tako
olajsajo izvajanje z dokazi podprte fizioterapije (1;
Field in Lohr, 1992; cit. po: 2). Namenjene so
izboljSanju kakovosti fizioterapije. Spodbujajo
terapevtske postopke/ukrepe, katerih uc¢inkovitost je
potrjena, in odsvetujejo potrjeno neucinkovite
postopke. Pri njihovi uporabi za klinicno odlo¢anje
se je treba zavedati, da so navedbe informativne
narave, vsak fizioterapevt se mora ob upostevanju
drugih znacilnosti posameznega pacienta (npr.
spremljajoCih bolezni), okolis¢in in pacientovih
prioritet odlociti o primernosti doloCenega postopka
za posameznika (Mead in van der Wees, 2006; cit.

po: 2).

Namen teh priporocil je povzeti najnovejSe z dokazi
podprte klinicne smernice za fizioterapijo po
mozganski kapi in jih podpreti z ugotovitvami
sistemati¢nih preglednih c¢lankov. Tako Zzelimo
izboljsati kakovost, preglednost in enotnost
fizioterapevtske obravnave pacientov v Sloveniji,
katerih glavna diagnoza je mozganska kap.

Po definiciji Svetovne zdravstvene organizacije je
mozganska kap oziroma cerebrovaskularni inzult
»nenadno nastala nevroloska motnja s posledi¢nimi
znaki, ki se ujemajo z ZariS¢no (vCasih globalno)
okvaro mozganskih funkcij in trajajo najmanj 24 ur
ali vodijo v smrt, brez drugega vzroka poleg zilnega
(3)«. Glede na patoloski vzrok jo razvrstimo kot
ishemi¢no (priblizno 80 %) ali hemoragi¢no. Skoraj
dve tretjini prezivelih po moZzganski kapi imata ob
odpustu iz bolni$nice zmanj$ano zmoznost (4), pri
okoli 50 % prezivelih pa so te posledice trajne (5).
Zaradi razpona razliénih okvar, ki so posledica
mozganske kapi, je temelj rehabilitacije celostna
interdisciplinarna obravnava (6, 7). Pri tem je zaradi
razlicnih gibalnih okvar, ki pogosto otezujejo
funkcioniranje  pacientov, fizioterapija  ena
najpomembnejSih  strok  (8).  Kombinacija
zmanj$ane zmogljivosti sréno-dihalnega sistema,
motenj ravnotezja in oslabelosti miSic, pa tudi

kognitivnih in drugih okvar otezuje redno telesno
dejavnost po mozganski kapi (9).

Namen fizioterapije pri pacientih po mozganski
kapi je ponovno vzpostaviti in vzdrzevati optimalno
gibanje ter funkcijske sposobnosti posameznika, ob
upostevanju omejitev zaradi posledic moZzganske
kapi in drugih osebnih ter okoljskih dejavnikov, na
primer socialnih dejavnikov in fizicnega okolja.
Primarni cilj fizioterapije je izboljSati ali ohranjati
neodvisnost v dejavnostih vsakodnevnega zivljenja
(8), da bi zmanjsali omejitve sodelovanja. Cilji
fizioterapije so usmerjeni tudi v zmanjSanje in
preprecevanje okvar telesnih funkcij in zgradbe
(npr. posledice okvare zgornjega motori¢nega
nevrona, posledice prilagoditve) ter optimalno
telesno pripravljenost. Za doseganje navedenih
ciljev sta potrebna ocenjevanje in vadba za
specificne gibalne funkcije ter dejavnosti, na katere
lahko s fizioterapijo vplivamo.

Proces fizioterapije obsega: 1. ocenjevanje za
dolocitev in ovrednotenje potreb posameznega
pacienta, 2. dolocanje ciljev terapije, 3. nacrtovanje
in izvedbo fizioterapevtskih postopkov, 4. ponovno
ocenjevanje za oceno uspesnosti (6, 10, 11). Po
kon¢anem obdobju rehabilitacije je potrebno
dolgoro¢no spremljanje (11). V teh priporocilih se
osredotoCamo le na fizioterapevtske postopke
oziroma ukrepe, ne pa na ocenjevanje.

Casovni potek po moZganski kapi

Okrevanje po mozganski kapi je najvecje v prvih
dnevih in mesecih (6). Ugotovitve raziskav so
enotne, da je izboljSanje motori¢nih funkcij in
funkcijskih sposobnosti najvecje v prvem mesecu
po mozganski kapi, zato je treba rehabilitacijo zaceti
takoj, ko pacientovo zdravstveno stanje to dopusca.
Okrevanje se nadaljuje do treh mesecev (80
odstotkov funkcijskega okrevanja), nato pa do
Sestega meseca po mozganski kapi stagnira.
Posledice mozganske kapi so prisotne vse zivljenje.
Pri vecini je po Sestih mesecih dosezeno stabilno
funkcijsko stanje. Pri nekaterih se izboljsanja,
prilagoditve in spremembe vedenja lahko
nadaljujejo (7, 11) in po dovolj intenzivni terapiji
zgodijo tudi ve¢ let po mozganski kapi (12, 13). Pri
drugih pa se v kroni¢ni fazi ob odsotnosti
terapevtskih obravnav lahko pricakuje poslabsanje
funkcijskega stanja (6, 11).
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V hiperakutni fazi, ki traja od 0 do 24 ur po
mozganski kapi, potekajo medicinska diagnostika
in zdravljenje (tromboliza, trombektomija) ter
preventiva  napredujo¢e  okvare = mozganov
(ustavljanje krvavitve, preprecevanje nastajanja
novih krvnih strdkov) in sekundarnih zapletov
(nadzor krvnega tlaka, krvnega sladkorja, primerna
preskrba s kisikom in intravenoznimi tekoc¢inami)
(7, 11). Aktivno sodelovanje pacientov, ki je
potrebno za izboljSanje premicnosti in s tem
samostojnosti, je na splosno izvedljivo v akutni
fazi, ko se zatne s fizioterapevtsko vadbo.
Nadaljuje se v subakutni fazi in vcéasih tudi v
kroni¢ni fazi po mozganski kapi (6, 7, 11).
Dolgoro¢no, torej v Kkroni¢ni fazi po mozganski
kapi, sta bistveni prioriteti ohranjanje primerne
ravni telesne pripravljenosti (npr. ohranjanje
pridobljenih gibalnih sposobnosti in preventiva
posledic prilagoditve) ter spremljanje kakovosti
zivljenja (7). Za rehabilitacijo v tej fazi sta znacilna
tudi podpora in svetovanje pacientu pri procesu
prilagajanja, za izboljSanje funkcioniranja v druzbi
in uéenje zivljenja z omejitvami (11).

Cilji fizioterapije so pri¢akovane posledice
fizioterapije oziroma pri¢akovani izidi na koncu
obravnave nekega pacienta (10). Pri pacientih po
mozganski kapi so v razlicnih klinicnih okoljih
potrebni razli¢ni pristopi k dolo¢anju ciljev (14). Ob
upostevanju podatkov, pridobljenih z anamnezo in
ocenjevanjem, se je treba s pacientom pogovoriti o
dosegljivih ciljih fizioterapije. Fizioterapevt mora
pri dolocanju dosegljivih dolgoro¢nih ciljev
fizioterapije za posameznika po mozganski kapi
upostevati fazo in predvideno stopnjo njegovega

okrevanja (funkcijsko prognozo) (11, 14). Cilji
fizioterapije se doloCijo na podlagi dogovora s
pacientom, lahko tudi z njegovimi skrbniki (npr.
partner, sorodnik) (10), pri Cemer jim je po
mozganski kapi treba pomagati postaviti dosegljive
cilje (15). Cilji naj bodo jasni, predstavljajo naj izziv
in naj bodo =zapisani. Biti morajo specificni,
merljivi, dosegljivi, pomembni in casovno
opredeljeni (angl. SMART) (16). Kratkoro¢ni cilji se
doloc¢ijo na podlagi jasnih dolgoroc¢nih ciljev. Cilje
fizioterapije je treba uskladiti z drugimi c¢lani
rehabilitacijskega tima. Zgodaj po mozganski kapi
je vecji poudarek na povrnitvi telesnih funkcij in
osnovne premicnosti ter dejavnostih
vsakodnevnega zivljenja, pozneje pa je vedji
poudarek na odpravljanju priu¢ene neuporabe,
izboljSanju drugih dejavnosti, integraciji v skupnost
in sekundarni preventivi (7, 14). Poudarki ciljev
fizioterapije v akutni, subakutni in kroni¢ni fazi po
mozganski kapi so povzeti v preglednici 1. Glej tudi
vlogo fizioterapevta v predpremicni in premicni
fazi.

Fizioterapevtska obravnava je smiselna, dokler je

pacient pripravljen in sposoben sodelovati v

programih ter dosega merljive pozitivne ucinke kot

posledice vadbe (15) oziroma se njegovo
funkcioniranje izboljSuje. Fizioterapevtska

obravnava je ¢asovno omejena, konca se, ko (11):

a) so cilji fizioterapije dosezeni;

b) fizioterapevt na podlagi ocenjevanja in
prognoze (faze po moZzganski kapi in drugih
determinant) ugotovi, da nadaljevanje trenutne
obravnave ne bo dodatno koristilo, ali

Preglednica 1: Poudarki ciljev fizioterapije v razlicnih fazah po mozganski kapi (6, 11)

Akutna faza
(zgodnja faza rehabilitacije)
od 24 ur do 3 mesecev po MK

Subakutna faza
(pozna faza rehabilitacije)
od 3 do 6 mesecev po MK

Kroni¢na faza
(rehabilitacija v kroni¢ni fazi)
od 6 mesecev po MK naprej

ZmanjSevanje okvar, s ciliem
ponovnega izvajanja dejavnosti

Funkcijska vadba za povrnitev funkcioniranja, ¢e to ni mogoce, pa uenje nadomestnih
strategij, da bi preprecili ali zmanjSali omejitve dejavnosti in sodelovanja

Specifi¢ni terapevtski ukrepi, tudi vadba za telesno pripravljenost, s ciliem izboljSati razsirjene
dejavnosti vsakodnevnega zivljenja (preprecevanje in zmanjSevanje omejitev dejavnosti) in

sodelovanja (socialna interakcija)

Ce je treba, svetovanje prilagoditev pacientovega fiziénega okolja in fizioterapija v

domacem okolju/na domu

Ohranjanje telesne pripravljenosti

MK — mozganska kap
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c) fizioterapevt predvidi, da je pacient sposoben
doseCi zastavljene cilje (vklju¢no z dolgo
trajnim vzdrzevanjem telesne pripravljenosti)
samostojno, brez fizioterapevtovega nadzora.

Ce pride do poslabsanja stanja, je cilj fizioterapije
povrniti raven funkcioniranja, ki je bila pri tem
pacientu dosezena s predhodno obravnavo oziroma
optimalne funkcijske sposobnosti, ki jo dopusca
njegovo zdravstveno stanje in drugi dejavniki.

Glede na zdravstvene vzroke je fizioterapijo po
mozganski kapi smiselno razdeliti na predpremicno
in premicno fazo.

PREDPREMICNA FAZA FIZIOTERAPIJE
Predpremicna faza (angl. pre-mobilization phase) je
obdobje, v katerem zaradi zdravstvenih vzrokov
pacient lezi v postelji. To je v hiperakutni fazi, lahko
pa tudi do vec¢ tednov v akutni fazi po mozganski
kapi. Zaradi preprecevanja sekundarnih zapletov,
povezanih z lezanjem v postelji, in zaradi najvecje
plasti¢nosti mozganov v tem obdobju je zazeleno,
da je predpremicna faza ¢im krajsa. Po drugi strani
obstajajo tudi potencialni nezeleni u¢inki dejavnosti
pacienta zunaj postelje v prvih 24 wurah po
mozganski kapi, ki jih pripisujemo spremenjeni
hemodinamiki v pokonénem polozaju in vecji
nevarnosti ponovnih krvavitev po hemoragi¢ni
mozganski kapi (17).

Zacetek z dejavnostjo pacienta zunaj postelje
oziroma premicno fazo fizioterapije (npr. vstajanje
s postelje s pomocjo, sedenje, stoja in hoja) prej kot
24 ur po mozganski kapi ne poveCa Stevila
prezivelih ali tistih, ki dobro okrevajo, lahko pa
predstavlja povecano tveganje za zdravstvene
zaplete vsaj pri nekaterih pacientih po mozganski
kapi (17). Metaanaliza individualnih podatkov
preiskovancev je pokazala, da ima tri mesece po
mozganski kapi ugodne izide funkcijske
neodvisnosti manj pacientov, ki so zaceli te
dejavnosti prej kot 24 ur po mozganski kapi, v
primerjavi s pacienti, ki so jih zaceli pozneje (18).

% Zacetek z dejavnostmi zunaj postelje prej kot
24 ur po mozganski kapi ni priporocen (19).

V predpremicni fazi je zelo pomembno sodelovanje
fizioterapevta s pacientovim zdravnikom in
osebjem zdravstvene nege. Vse paciente morajo po

dogovorjenih postopkih znotraj 48 ur po mozganski
kapi oceniti vsi ¢lani interdisciplinarnega tima (20).
Pacienti imajo lahko razli¢ne ravni zavesti, lahko so
intubirani. Fizioterapevtska oskrba v predpremi¢ni
fazi se lahko med pacienti razlikuje. Pred zacetkom
fizioterapevtske obravnave je treba nujno preveriti,
ali je zdravstveno stanje pacienta stabilno. Izvedeti
je treba tudi, kaks$ni so dejavniki tveganja, ki jih je
treba upoStevati pri nacrtovanju in izvedbi
fizioterapije (7). Fizioterapevtski postopki v tej fazi
se nanasajo tudi na paciente, ki so Ze v premicni
fazi, vendar so vecji del dneva nedejavni (11).

Vloga fizioterapevta v predpremicni fazi obsega

svetovanje, spremljanje in zaznavo tezav ter

porocanje 0 njih drugim ¢lanom
interdisciplinarnega tima (7, 11). Fizioterapevt skrbi
za:

— polozaje pacienta v postelji
spreminjanje,

— spremljanje okvar telesnih funkcij, kot so
ohromelost miSic, somatosenzori¢ne okvare,
spremembe miSi¢nega tonusa, obsegi gibljivosti
sklepov in dolzine miSic,

— zagotavljanje in  ohranjanje  optimalne
predihanosti pljuc in izlocanja sputuma,

— prepoznavanje pogostih zapletov, kot so
globoka venska tromboza, epilepti¢ni napad,
zacetek pljucnice,

— spremljanje in belezenje telesnega (vkljucno z
vitalnimi znaki/funkcijami) in kognitivnega
izboljSanja ali poslabSanje stanja.

in njihovo

v" Priporoeno je vsakodnevno preverjanje
znakov otekline, bolecith mec¢, lokalne
rdeCine in vroCine, ker lahko kaZejo na
globoko vensko trombozo (11).

Polozaji pacienta v postelji

Fizioterapevt svetuje najprimernejSe polozaje za
pacienta v postelji ter pomaga pri vzpostavitvi
ucinkovitega programa spreminjanja telesnih
poloZajev in ga spremlja. Spreminjanje telesnih
poloZzajev je namenjeno preprecevanju razjed zaradi
pritiska, edema roke in bole¢ine v rami.

Kaze, da se tveganje za nastanek razjed zaradi
pritiska zmanjsa s pogostim menjavanjem polozajev
pacienta v postelji in tudi z vsakodnevnim
pregledovanjem predelov koze, ki so izpostavljeni
tockovnemu pritisku (peta, trtica) (11). Kaze tudi,
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da redno spreminjanje telesnega polozaja pacienta v
postelji zmanjSa tveganje za bronhopnevmonijo

(11).

v’ PriporoCeni poloZaji v postelji naj bodo za
pacienta tudi udobni. Pri tem je treba
upostevati optimalen poloZaj ramenskega
sklepa na okvarjeni strani in priporocene
drenazne polozaje (11).

— Kjer je potrebno, se v izvajanje programa
vkljuci osebje zdravstvene nege.

Polozaj glede na okolico: pri okvarah vida in
zaznavnih okvarah lahko primermno organiziramo
okolje, tako da no¢no omarico postavimo na
pacientovo okvarjeno stran ter s te strani
omogoc¢imo pristopanje osebja in skrbnikov k
postelji. Tako spodbudimo pacienta k pogledu in
gibanju v smeri (prek) okvarjene strani (21).

Aktivne vaje

Kaze, da je aktivno izvajanje vaj v predpremicni
fazi ucinkovit ukrep (11). Z aktivno-asistiranim
gibanjem je treba zacCeti ¢im prej. To naj vkljucuje
tudi premikanje po postelji in obracanje v polozaj
na boku. Ko se zdravstveno stanje pacienta
stabilizira (24 ur po mozganski kapi, Ce ni
kontraindikacij), je treba =zaceti spodbujati
pokon¢no sedenje z nogami ¢ez rob postelje ali na
stolu in stojeci polozaj (7). Med temi dejavnostmi
fizioterapevt  oceni  pacientovo  sposobnost
spreminjanja polozajev (stopnja potrebne pomoci)
in sposobnost sledenja navodilom (7), kar pomeni
prehod v premicno fazo fizioterapije.

Seznanjanje pacientovih skrbnikov

Kaze, da lahko s ¢im zgodnejSim seznanjanjem
pacientovih skrbnikov o pacientovih zmoznostih in
tezavah izboljSamo proces rehabilitacije (11).

PREMICNA FAZA FIZIOTERAPIJE

Premi¢na faza (angl. mobilization phase)
fizioterapije se zacne, ko je zdravstveno stanje
pacienta stabilno, je pri zavesti in sposoben aktivno
sodelovati. To je navadno v akutni fazi po
mozganski kapi. Dokazi nizke kakovosti kazejo, da
je =zacetek z dejavnostmi/terapevtsko vadbo
pacienta zunaj postelje okoli 24 ur po mozganski
kapi povezan z najnizjo verjetnostjo smrti ali slabih
izidov v primerjavi z zgodnejSim ali poznej$im

zacetkom (17). Rethnam et al. (18) so potrdili, da je
zaradi boljsih izidov smiselno o zacetku premicne
faze razmisljati Sele po 24 urah po mozganski kapi.
Tudi pri pacientih s hudo stopnjo mozganske kapi
(obsezno okvaro moZzganovine in obseznimi
nevroloskimi okvarami ter posledicno obsezno in
trajno zmanjSano zmoznostjo) zaCetek s premicno
fazo prej kot 24 ur po mozganski kapi ni
ucinkovitejs$i za zmanjSanje odvisnosti pri osnovnih
dejavnostih vsakodnevnega zivljenja od obravnave
s standardnim zacetkom (22).

v’ Priporogeno je, da se pri vseh pacientih s
premic¢no fazo (dejavnostmi zunaj postelje)
zacne od 24 do 48 ur po mozganski kapi,
razen Ce obstajajo kontraindikacije (15, 19).

Pomemben cilj rehabilitacije po moZzganski kapi je
omogociti pacientom, da se lahko vrnejo domov, ¢e
to ni mogoce, pa da so lahko namesceni v institucijo
po lastni izbiri (varovana stanovanja, dom starejSih
obcanov). Zato morajo postati, kolikor je mogoce,
samostojni v dejavnostih vsakodnevnega Zivljenja,
znotraj in zunaj bivalis¢a. Skladno s splo$nim
ciljem fizioterapije zelimo posamezniku omogociti
opravljanje osebnih, prostocasnih, gospodinjskih in
z delom povezanih dejavnosti, ki jih je navadno
izvajal pred mozgansko kapjo. Cilji fizioterapije v
premi¢ni fazi so ¢im uspeSnejSe izvajanje
pacientovih dejavnosti, kot so (11):

1. ohranjanje in spreminjanje telesnih polozajev,
2. samostojna hoja (tudi hoja na prostem,
preckanje ceste, hoja po stopnicah ipd.),
uporaba nekaterih oblik prevoza,

uporaba okvarjenega zgornjega uda,

skrb zase in gospodinjenje,

prostocasne dejavnosti, rekreacija ali Sport.

AN

Premi¢na faze fizioterapije se zacne z vadbo
spreminjanja in zadrzevanja pokon¢nih polozajev:
prehod iz leze v sede, vstajanje s postelje in sedanje,
presedanje s postelje na stol (z naslonom), stojo ter
hojo, ¢e je mogoce. Glej preglednico 2.

v" 'V prvih dveh tednih po moZganski kapi naj
bo vadba za izboljSanje premicnosti
vsakodnevna, sestavljena iz pogostih in
kratkotrajnih obravnav (15).
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Preglednica 2. Priporocena vadba/telesna dejavnost med bolnisnicno obravnavo v zgodnji akutni fazi po

mozganski kapi (prirejeno po: 23)

Vrsta/nacin vadbe

Cilji/nameni

vadba hoje nizke intenzivnosti, dejavnosti skrbi zase
obc&asno sedenje ali stoja

dejavnosti sede

vaje za obseg (aktivne) gibljivosti

vaje za koordinacijo in ravnoteZje

prepoznati kognitivhe okvare in ovrednotiti motori¢ne
okvare

prepreciti/| izgubo telesne pripravljenosti, hipostatsko
plju¢nico, ortostatsko intoleranco in depresijo
spodbujati koordinacijo in ravnoteZje

Priporocena intenzivnost vadbe v zgodnji akutni
fazi po mozganski kapi (23)

intenzivnost: povecanje sré¢nega utripa (SU)
za ~10-20 utripov/min. od vrednosti v
mirovanju; < 11 tock na Borgovi lestvici 6—
20

frekvenca sej in trajanje naj bosta prilagojena
zmogljivosti posameznika (vec krajsih sej z
vmesnimi pocitki ali le ena seja)

Specifi¢nost vadbe in druga na¢ela motori¢nega
ucenja

S fizioterapevtskimi  postopki  spodbujamo
kognitivno-senzori-motoricne procese in
zagotavljamo z drazljaji bogato in raznoliko okolje,
kar pripomore k izboljSanju pacientovih gibalnih
sposobnosti. Znacilnosti uc¢inkovitih postopkov za
izboljSanje gibanja po mozganski kapi so
specificnost, upostevanje nacel motori¢nega ucenja
in intenzivnost vadbe (7). Predvideva se, da so
specificnost, koli¢ina in intenzivnost glavni
dejavniki vadbe, ki wvplivajo na izboljSanje
delovanja zivéno-miSi¢nega in sréno-dihalnega
sistema ter posledicno izboljSanje gibalnih
spretnosti ali telesne zmogljivosti tudi pri ljudeh po
mozganski kapi (24).

Ucinki vadbe so specifi¢ni za vrsto/program vadbe,
vaje in miSice. Najbolj se izboljsa tisto, kar vadimo,
zato je zelo pomembna specifi¢nost vadbe. Potrjeno
je bilo, da ima v vseh fazah po mozganski kapi
vadba specificnih spretnosti (npr. seganje po
predmetu stoje, da bi se izboljSalo ravnotezje)
pozitivne ucinke na izboljSanje spretnosti, ki jih
pacient vadi, do izbolj$anja spretnosti, ki jih pacient
ni vadil, pa pride le redko (11). Ponavljajoca se
vadba specificnih funkcijskih nalog izboljsa
izvedbo dejavnosti z zgornjim in spodnjim udom, ki
se ohrani do Sest mesecev po koncani vadbi (25).
Vadba  specificnih  funkcijskih  nalog  je
ucinkovitejSa za izboljSanje hoje in drugih
dejavnosti s spodnjim udom po mozganski kapi kot

obravnava po metodi/pristopu Bobath (26). Zato je
za izboljSanje funkcioniranja potrebna vadba
telesne dejavnosti, s katero ima pacient tezave, tako
imenovana funkcijska vadba, ki poveca verjetnost
za prenos v dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja.
Vendar pa je vadba za izboljSanje telesnih oziroma
motori¢nih funkcij (npr. vadba za koordinacijo ali
vadba za krepitev posameznih misic) lahko pogoj za
vadbo dolocenih dejavnosti (7, 11). Tudi na ravni
telesnih funkcij je vadba lahko specifi¢na, tako
imenovana v_ funkcijo usmerjena vadba (npr.
aktivnost miSic stabilizatorjev je odvisna od
polozaja telesa; aktivnost miSic v odprti in zaprti
kineti¢ni verigi se razlikuje). Specifi¢nost se nanasa
tudi na okolis¢ine (okolje), v katerih pacient vadi.
Vadba v specificnih funkcijskih okolis¢inah ima
pozitiven ucinek na ucenje specificnih gibov ali
spretnosti, neodvisno od faze po mozganski kapi

(11).

v Terapevtska vadba mora  vkljuevati
ponavljajoco se in intenzivno vadbo pacientu
pomembnih nalog, ki ga spodbujajo k
pridobivanju spretnosti, potrebnih za izvedbo
funkecijskih nalog in dejavnosti (20).
Priporoceno je, da se fizioterapija izvaja na
pacientovem domu oziroma v domacem
okolju, kadar je to mogoce (11).

Predvideva se, da upostevanje nacel motori¢nega
uCenja pri terapevtski vadbi po mozganski kapi
doloc¢a njeno ucinkovitost (7).

v’ Priporoc&eno je upostevanje vseh znanih nacel
motori¢nega ucenja (11):
— vaja/vadba naj bo smiselna in
posamezniku pomembna;

zahtevnost vadbe ne sme biti pod ravnjo
njegovih gibalnih sposobnosti;
potrebnih je dovolj ponovitev vaj, ki so
hkrati spremenljive;

vkljuciti je treba dovolj pocitka (znotraj
obravnave in med obravnavami);
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— pacienta je treba motivirati z informacijo
o namenu vaje/vadbe in s posredovanjem
pozitivnih povratnih informacij;

— pacient naj dobi dovolj pogosto in
primerno povratno informacijo (ustna ali
neverbalna) o izvedbi in izidih gibanja.
Za deklarativno/eksplicitno ucenje (npr.
zapletenih nalog, kot je oblacenje) je
potrebna povratna informacija o izvedbi,
za proceduralno oz. implicitno ucenje
(npr. hoja, ravnotezje, metanje na kos) pa
o izidih. V obeh primerih je treba

pogostnost povratnih informacij
postopno in ¢im prej zmanjsati;
— zapletene gibalne  dejavnosti, ki

zahtevajo deklarativno ucenje, se najpre;j
razgradi in vadi po delih, avtomatsko
gibanje, kot je hoja pa se vadi kot celoto;
— vadbo naj se izvaja v smiselnem okolju.
¥ Postopno je treba opustiti vodenje in povedati
pacientovo samostojnost, tudi z delom v
manj$ih skupinah.

Intenzivnost vadbe, doziranje in stopnjevanje

Intenzivnost oziroma dozo vadbe se lahko izrazi s
porabljenim Casom oziroma koli¢ino terapevtske
vadbe (trajanje in frekvenca) ali Stevilom ponovitev
(tako imenovana Zziv€no-miSina intenzivnost).
Intenzivnost vadbe s ponavljajo¢imi se ritmi¢nimi
gibi, ki traja doloceno casovno obdobje (npr.
aerobna vadba) se doloc¢i s porabo energije ali
relativno glede na telesno pripravljenost (%
izracunanega maksimalnega SU (SUyaks), %o rezerve
srénega utripa (RSU), % najviSje minutne porabe
kisika — VOnpea), lahko pa tudi glede na napor
(ocena obcutenega napora). Pri vadbi za krepitev
misic se intenzivnost natan¢no oceni z bremenom,
ki ga miSi¢na skupina oziroma ¢lovek premaga in
dolo¢i z odstotkom enega ponovitvenega
maksimuma (angl. one repetition maximum — RM).

Potrjeno je bilo, da fizioterapija (30—60 minut/dan,
5-7 dni/teden) znalilno izboljSa funkcijsko
okrevanje (neodvisnost pri dejavnostih
vsakodnevnega zivljenja) pacientov po mozganski
kapi v primerjavi s kontrolno skupino brez terapije
in ima lahko dolgotrajne uc¢inke (27). Jasno je tudi,
da ima trajanje vadbe pomemben vpliv na izide
fizioterapije. DaljSe skupno trajanje terapevtske
vadbe (celoten nacértovan cas za obravnavo)

pripomore h klini¢éno pomembnim izbolj$anjem v
vseh fazah po mozganski kapi (20, 28). Daljse
trajanje terapevtske vadbe brez uporabe dodatne
opreme ali naprav v primerjavi s kraj§im poveca
izboljSanje na ravni telesnih funkcij (selektivno
gibanje, miSi¢ni tonus, miSicna zmogljivost) in
dejavnosti (ravnotezje, hitrost hoje, prehojena
razdalja, osnovne dejavnosti vsakodnevnega
zivljenja) (8). Za vecje pozitivne ucinke je treba
fizioterapijo podaljsati za 17 ur v 10 tednih (8), kar
pri obravnavi petkrat na teden pomeni na dan za 20
minut daljSo obravnavo od standardne (to je
obravnave, ki se navadno izvaja v klini¢ni praksi).
Vendar pa optimalna doza fizioterapije ni znana,
prav tako ni dokazov o uc¢inku stropa (8, 28).

Ceprav $e ni znano, kdaj je optimalen &as za
intenzivno vadbo, je splosno sprejeto, kot je bilo Ze
navedeno, da se mora rehabilitacija po moZganski
kapi zaceti zgodaj, torej takoj, ko pacientovo stanje
dopusca, njeno intenzivnost pa je treba, ko minejo
prvi dnevi ranljivosti pacienta, stopnjevati (29).

v’ PriporoCeno je, da se pacientom z omejitvami
pri osnovnih dejavnostih vsakodnevnega
zivljenja omogoci fizioterapevtska vadba, ki
med bolni$ni¢no obravnavo traja vsaj 45
minut na dan (7, 11).

O Priporocen je razmislek o skupno vsaj treh
urah fizioterapije in delovne terapije na dan,
pri ¢emer naj bo zagotovljeno vsaj dve uri
aktivne funkcijske vadbe (19).

v" Pacientom, ki pri posamezni obravnavi ne
zmorejo sodelovati vsaj 45 minut, je treba
trajanje obravnave prilagoditi (lahko tudi vec
krajsih sej z vmesnimi pocitki) na
intenzivnost, ki bo posamezniku omogocila
aktivno sodelovanje vsaj petkrat na teden.

v’ Terapevtsko vadbo naj vodi ali nadzira
fizioterapevt, ki ima potrebno znanje in
izkusnje pri delu s pacienti po mozganski
kapi. Za postopke s podrocij, ki se med
strokama prekrivajo, je lahko odgovoren tudi
delovni terapevt (11).

v' Parametri vadbe naj bodo ustrezni za
doseganje rehabilitacijskih ciljev
posameznika. Intenzivnost vadbe mora biti
primerna pri pacientih v vseh fazah po
mozganski kapi, ko potrebujejo fizioterapijo

(11):
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— Trajanje in intenzivnost terapevtskega
programa je treba prilagoditi vsakemu
pacientu na podlagi posvetovanja z njim
in, ¢e je treba, z njegovim odgovornim
zdravnikom (specialistom nevrologom
ali specialistom fizikalne in
rehabilitacijske medicine).

v Priporoceno je, da se pacientom omogodi
dodatna vadba zunaj urnika terapevtske
obravnave, na primer vadba po navodilih
fizioterapevta samostojno ali pod nadzorom
pacientovega skrbnika (glej vadba hoje in

drugih s premicnostjo povezanih
sposobnosti) ter izvajanje  dejavnosti
vsakodnevnega Zivljenja, integrirano Vv

oskrbo zdravstvene nege, Ce pacientovo
funkcijsko stanje in prostori to omogocajo

(11).

Telesna pripravljenost

Telesna pripravljenost je definirana kot sposobnost
izvedbe vsakodnevnih nalog s primerno telesno
zmogljivostjo in osredotocenostjo, brez
nepotrebnega utrujanja in z dovolj energije za
uzivanje v prostocasnih dejavnostih in spopadanje z
nepredvidenimi situacijami (30). Njeni
najpomembnejsi  komponeti sta neposredno
povezani s porabo energije in miSi¢nim delom (31).
To sta zmogljivost sréno-dihalnega sistema
(imenovana tudi aerobna zmogljivost) in
zmogljivost miSicno-skeletnega sistema. Druge
komponente, ki lahko wvplivajo na sposobnost
izvedbe telesnih dejavnosti, so Se gibljivost,
ravnotezje,  okretnost  (sposobnost  hitrega
spreminjanja telesnega poloZzaja ali smeri gibanja),
pa tudi telesna sestava (30, 31). Vadba za telesno
pripravljenost izboljsa funkcijsko zmogljivost,
sposobnost izvedbe dejavnosti vsakodnevnega

Preglednica 3: Priporoceni sestavni deli vadbe za telesno pripravijenost po mozganski kapi med
bolnisnicno ali ambulantno obravnavo (prirejeno po. 23, dopolnjeno)

Vrsta/nacin vadbe

Cilji/nameni

Aerobna
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vzdrZljivost sréno-dihalnega sistema -

1 aerobno komponento telesne pripravljenosti
1 hitrost in u€inkovitost hoje

— 1 toleranco za dalj ¢asa trajajoco telesno dejavnost (funkcijsko
zmogljivost)

— | okvaro motorike in 1 kognicijo

— 1 neodvisnost pri dejavnostih vsakodnevnega Zivljenja

| tveganje za sréno-zilne bolezni: 1 stanje ozilja, spodbuditi
druge pozitivne u€inke za za$¢ito srca (npr. vazomotori€ni odziv)

Krepitev misic
— vadba proti uporu za zgornje in spodnje
ude, trup

1 jakost in vzdrzljivost miSic (prepreciti/| oslabelost miSic zaradi
neuporabe)

1 neodvisnost pri dejavnostih vsakodnevnega Zivljenja

1 sposobnost izvajanja prosto€asnih in zaposlitvenih dejavnosti
s 1 jakosti miSic vplivati na % najvecje hotene kontrakcije, ki je
potrebna med dvigovanjem ali prenaSanjem nekega bremena in
tako | obremenitev srca

Gibljivost
— raztezanje (trup, zgornji in spodnji udi)

preprediti skrajSave mehkih tkiv, 1 obseg pasivne in aktivne
gibljivosti sklepov udov z okvaro

| tveganje za poSkodbe

1 neodvisnost pri dejavnostih vsakodnevnega Zivljenja

Uravnavanje gibanja (zivéno-misSi¢na
vadba)

— vaje za koordinacijo in ravnotezje

— vaje za koordinacijo o€i-roka

1 koordinacijo med telesnimi segmenti

1 stati€no in dinami¢no ravnotezje

ponovno pridobiti spretnosti in premi¢nost

1 raven varnosti med dejavnostmi vsakodnevnega Zivljenja
| strah pred padci

Opomba: Priporocena intenzivnost, trajanje in frekvenca vadbe ter njenih delov (priporocila navedena v
nadaljevanju) so odvisni od telesne pripravljenosti vsakega posameznega pacienta.
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zivljenja in kakovost zivljenja ter zmanjsa tveganje
za poznejSe zaplete oziroma bolezni sré¢no-zilnega
sistema (23).

Zato je treba pri pacientih v vseh fazah po
mozganski kapi vadbo specifi¢nih funkcijskih nalog
kombinirati z vadbo za krepitev miSic, ¢e ni
kontraindikacij, pa tudi z aerobno vadbo (glej
priporoCila v nadaljevanju). Pogosto so lahko
priporoCeni sestavni deli vadbe za telesno
pripravljenost po mozganski kapi (preglednica 3)
zajeti v funkcijsko vadbo, ki mora biti primerne
intenzivnosti, trajanja in frekvence ter stopnjevana,
da omogoci Zelene ucinke.

Raztezanje
Za vzdrzevanje ali povecCanje gibljivosti in
obravnavo spasticnosti se pri pacientih po

mozganski kapi izvajajo razli¢ni nacini raztezanja
misic. Raztezanje lahko izvaja fizioterapevt ali se
pacient samorazteza, kar traja nekaj minut, za
dolgotrajnejSe raztezanje pa se izvaja postavljanje v
raztezne oziroma antispasti¢ne poloZzaje, uporabi
opornico ali napravo za pasivno raztezanje.

Dokazi zelo nizke kakovosti kazejo, da raztezanje s
pomocjo opornic zniza spasticnost misic fleksorjev
zapestja pri pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi v primerjavi s kontrolno skupino brez
obravnave (32). Postavljanje okvarjenega zgornjega
uda v raztezni polozaj (brez uporabe opornic) je
ucinkovito za ohranjanje gibljivosti v smeri zunanje
rotacije rame; povpreéni ucéinek je 7° (8, 11).
Nasprotno so v poznejsi metaanalizi ugotovili, da
dokazi nizke kakovosti kazejo, da raztezanje s
postavljanjem zgornjega uda v polozaj kot dodatek
k standardni fizioterapiji ni ucinkovitejSe od same
standardne fizioterapije v prepre¢evanju zmanjSanja
zunanje rotacije ali fleksije ramenskega sklepa ter
ekstenzije zapestja pri pacientih v akutni/subakutni
fazi po mozganski kapi (32). Redke in zelo
heterogene raziskave kazejo, da raztezanje razli¢nih
miSi¢nih skupin (brez uporabe opornic ali hkratne
kombinacije z drugimi terapevtskimi postopki) ni
ucinkovitejSe za izboljSanje obsega gibljivosti ali
spasti¢nosti v primerjavi z ukrepi v primerjalnih
skupinah (33).

v’ PriporoCeno je raztezanje, s ciljem ohranjati
gibljivost sklepov trupa ter zgornjih in

spodnjih udov, preprecevati skrajSave misic
(23) ter inhibirati spasti¢nost.

O PriporoCen je razmislek o uporabi
posameznemu pacientu najustreznejSega
naCina raztezanja, vkljutno z ucenjem
rednega samoraztezanja.

Preprecevanje padcev

Posebno pozornost je treba nameniti preprecevanju
padcev.

v Fizioterapevtski  ukrepi, povezani s
preprecevanjem padcev, obsegajo:
svetovanje glede primerne obutve in uporabe
pripomockov za hojo, vadbo za ravnotezje in
krepitev miSic ter svetovanje glede
prilagoditev =~ domacega  okolja  (11).
Pomembna je tudi prepoznava drugih
dejavnikov tveganja za padce kot so motnje
zaznavanja okolja, nekritinost pacienta in
ortostatska hipotenzija ter porocanje o njih
zdravniku.

— Uporaba pripomockov za hojo je koristna
za varnost, samostojnost in ucinkovitost
hoje ter samozaupanje (11).

— Za izboljSanje varnosti in samostojnosti
pri hoji so v uporabi tudi ortoze za hojo.
Glej priporocila v nadaljevanju.

— Pacienti in njihovi skrbniki morajo dobiti
vse potrebne informacije  glede
pripomockov, obutve, na¢inov varnega
premescanja in morebitne preureditve
stanovanja, s ciljem prepreciti padce
(20).

V nadaljevanju je premic¢na faza fizioterapije
razdeljena na ve¢ med seboj povezanih podrocij:
ravnotezje, hoja, zmogljivost miSic in vzdrzljivost
sréno-dihalnega sistema, funkcijske sposobnosti
zgornjega uda ter senzori¢ne funkcije.

Ravnotezje

Vadba za ravnotezje (uravnavanje nadzora drze)
vkljucuje vaje za ohranjanje, doseganje ali ponovno
vzpostavljanje stabilnosti v razli¢nih polozajih ali
pri spremembah polozajev (27). Poleg vadbe
specifi¢nih funkcijskih nalog za ravnotezje navadno
vkljucuje tudi vadbo hoje in vadbo za krepitev miSic
(34). 1zvaja se lahko v vseh terapevtskih okoljih, kot
individualna vadba ali v skupini, z uporabo
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tehni¢nih naprav (pritiskovne plosce, navidezna
resni¢nost) ali brez njih. Zahtevnost vadbe za
ravnotezje je treba med obdobjem obravnave
stopnjevati proti dejavnostim z ve¢jimi izzivi za
ravnotezje (13, 34). Ukrepi za izboljSanje
senzoricnih funkcij, povezanih z ravnotezjem,
vkljucujejo spodbujanje, motenje ali spreminjanje
senzori¢nih prilivov (somatosenzori¢nih, vidnih in
vestibularnih) na razli¢ne nacine.

Vse vrste in nacini vadbe nimajo enakih u¢inkov na
ravnotezje (13). Vadba za ravnoteZje in/ali premike
telesnega tezisCa izboljSa ravnotezje sede in stoje ter
osnovne dejavnosti vsakodnevnega zivljenja, ne
glede na cas po mozganski kapi (8, 13). Sama vadba
funkcijskih nalog ali kombinirana z ukrepi za
izboljSanje miSi¢no-skeletnega sistema (npr. vadba
za krepitev miSic ali gibljivost) in/ali aerobno vadbo
ter elektrostimulacijo izboljSajo ravnotezje bolj kot
standardna obravnava ali placebo (35). Za
izboljSanje stabilnosti drze v stojeCem poloZaju pri
odprtih oceh so od standardne obravnave
ucinkovitejsi vadba funkcijskih nalog in kot kaze,
tudi postopki za izboljSanje somatosenzori¢nih
funkcij (glej poglavje senzorika) (35). Vadba hoje
ali aerobna vadba s hojo izboljSata ravnotezje, Ce
vkljuCujeta izzive za ravnotezje, kot sta
spreminjanje smeri ali navidezna resni¢nost, in sta
brez omejevanja prostostnih stopenj, do Cesar pride
pri hoji po tekocem traku z razbremenjevanjem ali
pri hoji z robotskimi napravami (13, 31).

Vadba funkcijskih nalog za ravnotezje

Vaje seganja z neokvarjenim zgornjim udom sede
izboljSajo ravnotezje sede in hitrost seganja, ne
izboljSajo pa simetrije obremenitev na podlago (8,
11).

Vadba specificnih funkcijskih nalog oziroma vaje
za ravnotezje med razliénimi dejavnostmi sede ali
stoje, spreminjanje telesnih polozajev (kot je
presedanje s postelje na stol ali vstajanje iz sedeCega
polozaja) in hoja izboljSajo ravnotezje sede in stoje
(8, 11, 35) ter osnovne dejavnosti vsakodnevnega
zivljenja (8, 11).

v' Priporoene so vaje za trup oziroma
ravnotezje sede (20), ki vkljuéujejo seganje z
neokvarjenim zgornjim udom, tudi ucenje
seganja prek podporne ploskve, na primer
dlje od dolzine zgornjega uda, s ciljem

spodbuditi zavedanje telesnega polozaja

(11).

v’ Pri pacientih, ki imajo teZave z ravnoteZjem
stoje, je priporoc¢ena vadba z nalogami, ki
izzivajo ravnotezje (19). Vadba specificnih
funkcijskih nalog za ravnotezje naj se izvaja
med razlicnimi dejavnostmi in pod razlicnimi
pogoji glede (11, 13, 20): a) zanaSanja na
vidne informacije (odprte/zaprte
oc¢i/konfliktna), b) tip podlage (trda/mehka,
ravna/neravna/groba, nestabilna), c) velikost
podporne ploskve, d) premikanje telesnega
teziS€a, e) ravni motenj med izvajanjem
naloge (npr. kombinirane ali
dvojne/veCopravilne naloge).

— Za vadbo ravnotezja stoje se lahko
uporabi tudi oporno stojalo (11), na
primer za seganje v razli¢ne smeri do
meje stabilnosti.

v" Vadba naj vkljuCuje tudi vadbo hoje z
nalogami, ki izzivajo ravnotezje (34) pod
razlicnimi pogoji: a) velikost podporne
ploskve, b) tip podlage, ¢) hoja z ovirami, d)
ravni motenj (dvojne/veCopravilne naloge),
¢) prenasanje bremen.

Vadba vstajanja iz sedeCega poloZaja in sedanja

S ponavljajo¢o se vadbo vstajanja iz sedecCega
polozaja in sedanja lahko skrajSamo trajanje in
povecamo simetrijo med vstajanjem iz sedecega
polozaja pri pacientih po mozganski kapi, ki so
sposobni samostojno vstati (36). Pri pacientih, ki
niso sposobni samostojno vstati, pa uc¢inkovitost te
vadbe za izboljSanje simetrije, ravnotezja in
sposobnosti vstajanja $e ni jasna (8, 11, 36). Obstaja
verjetnost, da ponavljajoca se vadba vstajanja in
sedanja izbolj$a misi¢no zmogljivost obeh spodnjih
udov (11).

v' Priporocena je vadba vstajanja iz sedeCega
polozaja in sedanJa (11, 19, 20).
Vadba naj bo ponavljajota se, s
stopnjevanjem zahtevnosti (20).
— UposSteva naj parametre vadbe za
krepitev miSic (navedeni v nadaljevanju)

(11).
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Vaje za ravnotezje stoje na pritiskovni plo$¢i in/ali
z navidezno resni¢nostjo

Pri vajah za ravnotezje stoje na pritiskovni plosci
pacient med izvajanjem ravnoteznih nalog, ki
spodbujajo obremenjevanje okvarjenega spodnjega
uda in premike telesnega teZiSCa proti robu
podporne ploskve, prejema poudarjene vidne in/ali

slusne povratne informacije o izvedbi.

Vadba za ravnotezje stoje na pritiskovni plosci z
vidno povratno informacijo zmanjSa premikanje
srediSca pritiska med mirno stojo (8, 11).

Pri vadbi za ravnotezje z navidezno resnic¢nostjo
pacient izvaja gibalne naloge ali igre v ratunalnisko
generiranem navideznem okolju. Gibanje telesa
lahko zaznavajo senzorji v pritiskovni plosci,
upravljalnika v roki, kamera ali senzorji opornega
stojala. Najpogosteje je v uporabi neimerzijska
metoda, pri kateri je navidezno okolje prikazano na
zaslonu ali projekciji na steno pred pacientom. Prek
nje pacient prejema sprotne poudarjene vidne in
slusne povratne informacije o gibalnem vzorcu in
izidih svoje izvedbe.

Vadba za ravnotezje z navidezno resniCnostjo,
dodana k standardni fizioterapiji, je zmerno
ucinkovitejSa za izboljSanje ravnotezja sede in stoje
od same standardne fizioterapije, na splo$no (37),
pri pacientih manj kot $est mesecev po mozganski
kapi (dokazi dobre kakovosti, neimerzijska metoda)
(38) in v kroni¢ni fazi (39). V kroni¢ni fazi po
mozganski kapi je samostojna vadba za ravnotezje
z navidezno resnicnostjo ali kombinirana z drugimi
fizioterapevtskimi  postopki ucinkovitejSa od
terapevtskih ukrepov v primerjalnih skupinah tudi
za izboljSanje premicnosti (39) in hitrosti hoje pri
pacientih, ki hodijo samostojno (Sibki dokazi) (24).
Trdni dokazi pa kaZejo, da vadba za ravnotezje stoje
(in/ali sede) brez navidezne resni¢nosti ali z
dodanimi vibracijskimi drazljaji ni u¢inkovitejsa za
izboljSanje hitrosti hoje ali prehojene razdalje pri
pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi, ki
hodijo samostojno, kot ukrepi v primerjalnih
skupinah (24).

v' Priporolene so vaje za ravnoteZje S
poudarjeno vidno povratno informacijo med
stojo na pritiskovni plos¢i (20), ki se izvajajo
kot del standardne obravnave (11).

v' Priporotena je vadba za ravnotezje,
kombinirana z navidezno resni¢nostjo, pri
pacientih v kronicni (20) ali subakutni fazi po
mozganski kapi.

O Priporocen je razmislek o vadbi za staticno in
dinami¢no ravnotezje s poudarjeno vidno
povratno  informacijo ali  navidezno
resnicnostjo, s ciljem izboljsati hitrost hoje in
prehojeno razdaljo pri pacientih v kronicni
fazi po mozganski kapi, ki hodijo samostojno
(24).

% Vadba za ravnotezje stoje (in/ali sede) za
izboljSanje  stabilnosti  in  simetrije
obremenjevanja  spodnjih  udov  brez
navidezne resni¢nosti naj se ne izvaja, kadar
je cilj izboljsati hitrost hoje ali prehojeno
razdaljo pri pacientih v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi, ki hodijo samostojno. Enako
velja za vadbo ravnotezja z dodanimi
vibracijskimi drazljaji (24).

Hoja

Za izboljsanje hoje po mozganski kapi je na voljo
veliko z dokazi podprtih postopkov in ukrepov.
Najbolj so raziskane vadba hoje po tleh, vadba hoje
na tekoCem traku z razbremenitvijo telesne teze in
brez nje ter vadba hoje s pomocjo robotskih naprav

(.
v’ Za izboljSanje hitrosti hoje in prehojene

razdalje je priporoc¢ena ponavljajoc¢a se vadba
hoje s stopnjevanjem zahtevnosti (20).

Vadba hoje po tleh

Vadba hoje po tleh je temeljni element fizioterapije
in se lahko izvaja v vseh terapevtskih okoljih, brez
terapevtskih naprav. Obsega hojo in s hojo
povezane dejavnosti na trdnih tleh (11).
Fizioterapevt opazuje in spodbuja ¢im bolj pravilen
vzorec hoje in varno hojo pacienta, navadno na
ravni podlagi. Ta vadba je pogosto kombinirana z
vajami za izboljSanje telesnih funkcij in spretnosti,
povezanih s hojo (11, 40).

Pri pacientih po mozganski kapi, ki hodijo
samostojno brez fizicne pomoCi (razvrstitev
funkcijske  premicnosti  (angl.  functionala
ambulation classification — FAC) > 4), je vadba hoje
po tleh ucinkovitejsa za podaljSanje prehojene
razdalje (v kronic¢ni fazi) in zmanjSanje anksioznosti
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v primerjavi s hojo po tekocem traku (8, 11). V
kroni¢ni fazi po mozganski kapi izboljsa tudi
sposobnost hoje (8) in ravnotezje (13), ni pa jasno,
ali je wucinkovitejSa od drugih postopkov za
izboljSanje casovno-prostorskih spremenljivk hoje
(8, 11).

Treba se je zavedati, da je vadba hoje po tleh pri
pacientih, ki v akutni fazi oziroma na zacetku
obravnave niso sposobni hoditi samostojno, manj
ucinkovita za izboljSanje aerobne zmogljivosti in
prehojene razdalje v primerjavi z vadbo hoje po
tekoCem traku z razbremenitvijo telesne teze ali
vadbo hoje s pomocjo robotskih naprav (8, 11).

v Vadba hoje po tleh je priporodena za paciente
po mozganski kapi, ki hodijo samostojno
brez pripomocka za hojo ali z njim, pa tudi za
tiste, ki potrebujejo fizicno pomoc (11).

% Kadar je cilj izboljsati aerobno zmogljivost
pri pacientih, ki na zaCetku obravnave niso
sposobni hoditi samostojno, je bolje izbrati
drugaéno vadbo (11).

Ortoze in funkcionalna elektri¢na stimulacija

Za nadzor kolenskega, skocnih sklepov in stopala
med stojo in hojo se lahko uporabijo serijske ali
razlicne po meri izdelane ortoze za glezenj in
stopalo (OGS). Pri pacientih z delno prisotno
aktivnostjo miSic so v uporabi razlicne OGS z
zmanj$ano togostjo oziroma elasticne ortoze za
glezenj.  Fizioterapevt na  podlagi stanja
pacientovega miSiCno-skeletnega sistema  in
preizkusanja izbere ustrezno vrsto ortoze, ugotavlja
funkcionalnost, varnost, sposobnost n
biomehanske znacilnosti hoje z ortozo, udobnost
ortoze (11) ter uci pravilnega name$c¢anja in hoje z
ortozo.

OGS izboljsa hitrost hoje, kadenco, dolzino koraka
in dvojnega koraka, premicnost ter samostojnost pri
hoji v primerjavi s hojo brez ortoze pri pacientih v
vseh fazah po mozganski kapi (41). Potrjeni so tudi
takoj$nji pozitivni ucinki OGS na kinematiko
gleznja ob prvem dotiku in kolena v predzamahu, ne
vpliva pa na trajanje dvojnega koraka in kinematiko
kolka v predzamahu ter premikanje telesnega
tezi$¢a v stojeCem polozaju (41). OGS ima lahko Se
takojs$nji pozitiven ucinek na porabo energije med
hojo (42). Vendar pa so terapevtski ucinki obdobja

uporabe ortoz v kombinaciji s standardno

obravnavo ali brez nje slabo raziskani.

Pri uporabi funkcionalne elektricne stimulacije
(FES) z zivéno-misi¢no elektrostimulacijo, med
izvedbo dejavnosti, v natanéno dolocenih
sekvencah stimuliramo eno ali ve¢ ohromelih miSic,
z namenom izboljsati to dejavnost vsakodnevnega
zivljenja (11, 43). Najpogosteje se FES uporablja
med hojo po tleh, lahko pa tudi na tekocem traku,
pri hoji s pomocjo robotskih naprav, med
kolesarjenjem oziroma na ergometrih ali med
funkecijsko vadbo in vadbo za ravnotezje (44).

Dokazi nizke kakovosti kazejo, da FES prek
drazenja peronealnega Zzivca med hojo Vv
kombinaciji s fizioterapijo poveca hitrost hoje, e se
izvaja pri pacientih po moZzganski kapi v akutni ali
subakutni fazi, ne pa v kronicni fazi. Ta na¢in FES
lahko vpliva tudi na povecanje obsega aktivne
dorzalne fleksije skocCnega sklepa, izboljSanje
ravnotezja in premicnosti (45). Dokazi zmerne (46)
oziroma nizke (44) kakovosti pa kazejo, da ima FES
razli¢nih misi¢nih skupin med vadbo hoje (46) ali
med razli¢nimi dejavnostmi z zaetkom obravnave
v akutni ali subakutni fazi po mozganski kapi (44)
majhen ucinek na hitrost hoje v primerjavi z enako
vadbo brez FES. IzboljSanje v skupini s FES je bilo
nekoliko nizje od klini¢no pomembne razlike (46).
Vadba na ergometrih s pomoc¢jo FES je
ucinkovitejsa za izboljSanje ravnotezja, motoricnih
funkecij in jakosti misic spodnjih udov v primerjavi
z vadbo na ergometru brez FES (47). Potrjen je tudi
klinicno nepomemben ucinek kolesarjenja s FES na
izboljSanje sposobnosti hoje v primerjavi s
standardno obravnavo pri pacientih v subakutni fazi
po moZzganski kapi (48).

Trdni dokazi kazejo, da lahko tako OGS kot tudi
FES za dorzalno fleksijo sko¢nega sklepa izboljsata
hitrost hoje, premic¢nost in dinami¢no ravnoteZzje
(49). Zmerni dokazi kazejo, da lahko OGS ali FES
izboljsata aktivacijo miSic (OGS z zmanjSano
togostjo), prehojeno razdaljo in kakovost zivljenja.
Glede izboljSanja kinematike hoje so dokazi za oba
ukrepa §ibki. Ceprav se v kroni¢ni fazi napredek
glede premicnosti navadno upocasni, ostane
odlocanje o uporabi OGS ali FES pomembno, saj
lahko vodi v nadaljnje izboljsevanje ali celo vecjo
stopnjo premiCnosti in funkcioniranja (49).
Neposredne primerjave hoje z OGS in hoje s FES
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niso pokazale superiornosti enega ali drugega
ukrepa (49-52). Vsa priporocila, ki sledijo, se
nanasajo na FES za dorzalno fleksijo skocnega
sklepa.

v Priporocena je uporaba OGS ali FES, s cilji
izboljsati dinamic¢no ravnotezje, hitrost hoje
ali drugo funkcijsko premi¢nost pri pacientih
z okvarjenim uravnavanjem  gibanja
spodnjega uda v vseh fazah po mozganski
kapi ter s ciljem izbolj$ati prehojeno razdaljo
pri pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi (49).

— Pri odlocanju glede vrste ortoze naj
imajo OGS z zmanj$ano togostjo ali FES
prednost pred rigidnej§imi OGS, ki
zavirajo  gibanje ali  povzrocajo
prekomerne spremembe v kinematiki
hoje (49).

— 'V primeru mediolateralne nestabilnosti
gleznja je uporaba FES verjetno manj
primerna od OGS. Upostevati je treba
tudi, kako pacient prenasa ziv¢no-
misi¢no elektrostimulacijo in primernost
obsega giba dorzalne fleksije med
zamahom kot odgovor na FES pri njem.

O Priporo¢en je razmislek o uporabi OGS ali
FES, s ciljem izboljsati prehojeno razdaljo
pri pacientih z okvarjenim uravnavanjem
gibanja spodnjega uda v akutni fazi po
mozganski kapi (49).

O Priporocen je razmislek o uporabi OGS ali
FES, s ciljem izboljsati dorzalno fleksijo
sko¢nega sklepa ob prvem dotiku in med
prevzemom teze ter fazo zamaha pri

pacientth z okvarjenim uravnavanjem
gibanja spodnjega uda v vseh fazah po
mozganski kapi (49).

v" Priporo¢ena je uporaba OGS, s ciljem
izboljsati kinematiko gleznja in kolena ter
zmanjSati porabo energije pri pacientih s
trajnimi okvarami (npr. padajoce stopalo,
ekvinus/ekvinovarus).

— Zaposameznika primerna vrsta ortoze se
izbere po ocenjevanju in preizkusanju
(11, 20).

— Pri izbiri po meri izdelane ortoze naj
sodelujeta fizioterapevt in ortotik (11).

— Po prejemu ortoze se preveri njena
ucinkovitost (20). Pacient pod nadzorom

fizioterapevta vadi pravilno names¢anje
in hojo z ortozo. Fizioterapevt o pravilni
uporabi ortoze poudi pacienta, pa tudi
osebje zdravstvene nege in pacientove
skrbnike.

O PriporoCen je razmislek o uporabi OGS z
zmanj$ano togostjo, s ciljem dovoliti
aktivacijo m. tibialis anterior in m.
gatrocnemius ter soleus med hojo z OGS pri

pacientih z okvarjenim uravnavanjem
gibanja spodnjega uda v vseh fazah po
mozganski kapi (49).

O PriporoCen je razmislek o uporabi FES, s
ciljem izboljsati aktivacijo m. tibialis anterior
med hojo pri pacientih z okvarjenim
uravnavanjem gibanja spodnjega uda v
subakutni in kronicni fazi po mozganski kapi
(49).

Vadba hoje na tekofem traku

Pacient hodi po tekoCem traku, ki ga z doloceno
hitrostjo poganja motor. Pri tem se lahko drzi za
roCaj. Fizioterapevt stoji ob strani ali za pacientom,
opazuje ravnotezje in vzorec hoje ter mu daje
navodila. Ce je treba, pomaga s spodbujanjem
fleksije kolka ali vodenjem stopala okvarjenega
spodnjega uda (11). Pri hoji po tekocem traku vodila
vidnega toka niso normalna. Zahteve za ravnotezje
so v primerjavi s hojo po tleh visje, zato je hitrost
hoje vsaj na zacetku nizja. Hoja na tekocem traku se
izvaja tudi pri vadbi hoje z navidezno resni¢nostjo,
aerobni vadbi oziroma vadbi hoje zmerne do visoke
intenzivnosti, ki so predstavljene v nadaljevanju.

Vadba hoje na tekoCem traku brez razbremenitve
telesne teze je ucinkovitejSa za izboljSanje hitrosti
hoje pri pacientih, ki na zacetku obravnave hodijo
samostojno, kot ukrepi v primerjalni skupini (53).
Za izboljsanje prehojene razdalje pa te razlike niso
potrdili (53). Za vadbo hoje po tekocem traku brez
razbremenitve telesne teze so poleg zvisanja hitrosti
hitre hoje porocali Se o veCjem zmanjSanju Sirine
koraka kot po vadbi hoje po tleh (8, 11).

v" Vadba hoje na tekoGem traku brez
razbremenitve telesne teze je priporocena za
izboljSanje hitrosti hoje in prehojene razdalje
(20) pri pacientih po mozganski kapi, ki
hodijo samostojno ali potrebujejo nadzor
(FAC=4) (11).
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— Izvaja naj se s postopnim stopnjevanjem
hitrosti hoje in/ali naklona, prehojene
razdalje in trajanja vadbe.

— Izvajanaj se v kombinaciji s fizioterapijo
(53) oziroma kot dodatek hoji po tleh
(20).

Pri vadbi hoje na tekoem traku z razbremenitvijo
telesne teze je pacientova telesna teza delno
razbremenjena s padalskimi pasovi. Navadno sta
potrebna dva fizioterapevta. Ta vadba hoje naj bi
pacientom, ki niso sposobni nositi teze telesa (niso
sposobni hoditi), omogocila bolj simetricno
obremenjevanje in postopno ve¢jo uporabo
okvarjenega spodnjega uda (11).

Pri pacientih, ki niso sposobni hoditi samostojno,
vadba hoje na tekoCem traku z razbremenitvijo
telesne teze ne poveca verjetnosti samostojne hoje
in ni ucinkovitejSa za izboljSanje hitrosti hoje in
prehojene razdalje od ukrepov v primerjalnih
skupinah (53). Ucinki tovrstne vadbe na sréno-
dihalni sistem so predstavljeni pri aecrobni vadbi. Pri
pacientih, ki na zacetku obravnave Ze hodijo
samostojno, ta vadba hoje ne poveca stopnje
samostojne hoje, je pa ucinkovitejSa za izboljSanje
hitrosti hoje in prehojene razdalje kot ukrepi v
primerjalnih skupinah, vendar se izboljSanje po
konc¢ani obravnavi ne ohrani (53). Pri pacientih, ki
na zaCetku obravnave hodijo samostojno, obstajajo
tudi kombinirani dokazi o ve¢ji uCinkovitosti vadbe
hoje na tekocem traku z razbremenitvijo telesne teze
ali brez nje v primerjavi z ukrepi v primerjalnih
skupinah glede poveCanja prehojene razdalje,
vendar le ob zacetku obravnave do tri mesece, ne pa,
Ce se obravnava zaCne ve¢ kot tri mesece po
mozganski kapi (53). Trdni dokazi pri tej
podskupini pacientov v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi pa kaZejo, da vadba hoje na tekocem traku z
razbremenitvijo telesne teze ni ucinkovitejSa za
izboljSanje hitrosti hoje od ukrepov v primerjalnih
skupinah (24).

v" Vadba hoje na tekodem traku z
razbremenitvijo telesne teze je priporocena
pri pacientih, ki Se niso sposobni hoditi
samostojno (FAC < 4) ali so telesno presibki
ali pretezki za fizino pomoc¢ fizioterapevta
med hojo (11) oziroma ko hoja po tleh ni
izvedljiva ali primerna (20).

— Na zacetku obravnave je lahko najvecja
razbremenitev od 30 do 40 odstotkov
telesne teze. Postopno jo je treba
zmanjsevati, hitrost hoje in trajanje
vadbe pa sistemati¢no povecevati glede
na sposobnosti pacienta (11).

— lIzvajanaj se v kombinaciji s fizioterapijo
(53).

% Vadba hoje na tekoCem traku z
razbremenitvijo telesne teZe naj se ne izvaja,
kadar je cilj izboljsati hitrost hoje ali
prehojeno razdaljo pri pacientih v kronicni
fazi po mozganski kapi, ki hodijo samostojno
(24).

Vadba hoje z robotskimi napravami

Vadba hoje z robotskimi in/ali elektromehanskimi
napravami se lahko izvaja z veC tipi naprav, ki
vodijo ali pomagajo pri nacrtovanem gibanju
spodnjih udov: a) zunanji skeleti v kombinaciji s
teko¢im trakom, b) elektromehansko vodene
stopalke ali elipticne naprave, ¢) premicne robotske
naprave (zunanji skeleti) za hojo po tleh, d) robotske
naprave za glezenj. Pri prvih dveh tipih naprav, ki
so najbolj raz§irjene in raziskane (54), je pacientova
telesna teza delno razbremenjena. Uporaba teh
naprav omogoc¢a daljSo vadbo hoje oziroma vec
ponovitev cikla hoje in zato intenzivnejSo vadbo.
Novejsi robotski sistemi pomagajo le kolikor je
potrebno, kar spodbuja ¢im vecjo aktivnost
pacienta. Nekateri sistemi se lahko uporabijo z
integrirano FES miSic ekstenzorjev kolena ali
peronealnega zivca.

Dokazi visoke kakovosti kazejo, da vadba hoje z
robotskimi napravami, kombinirana s fizioterapijo,
poveca verjetnost samostojne hoje v primerjavi z
vadbo hoje brez teh naprav (na vsakih osem
pacientov s to terapijo se pri enem prepreci
odvisnost pri hoji) (54). Skoraj vsi pozitivni u¢inki
so potrjeni le pri pacientih v akutni fazi po
mozganski kapi in pri tistih, ki ob zacetku
obravnave niso bili sposobni hoditi samostojno.
Poleg sposobnosti samostojne hoje se pri njih v
primerjavi s standardno fizioterapijo (hojo po tleh)
lahko nekoliko bolj izboljsajo Se hitrost hoje (54),

i§ji sréni utrip ter osnovne dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja (8, 11). U¢inki vadbe s
temi napravami na sréno-dihalni sistem so povzeti
pri aerobni vadbi. Kaze, da pacienti ve¢ kot tri
mesece po mozganski kapi, in tisti, ki hodijo
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samostojno, s to vadbo hoje ne pridobijo vecje
samostojnosti ali hitrosti hoje (54). Trdni dokazi pri
pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi, ki
hodijo samostojno, pa potrjujejo, da vadba hoje s
pomocjo robotskih naprav ni ucinkovitejSa za
izboljSanje hitrosti hoje in prehojene razdalje od
ukrepov v primerjalnih skupinah (24). Treba je
poudariti, da stroskovna ucinkovitost
elektromehanskih naprav za hojo $e ni znana (54).

O Priporo¢en je razmislek o vadbi hoje s
pomocjo robotskih naprav pri pacientih, ki
niso sposobni hoditi samostojno (FAC < 4)
(11, 15).

— Izvaja naj se v kombinaciji s
fizioterapijo (7, 54).

% Hoja s pomoc¢jo robotskih naprav naj se ne
izvaja, kadar je cilj izboljSati hitrost hoje ali
prehojeno razdaljo pri pacientih v kroni¢ni
fazi po mozganski kapi, ki hodijo samostojno
(24).

Vadba hoje z navidezno resni¢nostjo

Vadba hoje z uporabo sistemov za navidezno
resni¢nost se izvaja na tekoCem traku, redkeje v
kombinaciji z vadbo hoje s pomocjo robotskih
naprav (55). Pacient hodi v navideznem okolju (npr.
ulica, cesta ali park v razlicnih vremenskih
razmerah), to je lahko dopolnjeno z nalogami (npr.
zbiranje kovancev, prestopanje ovir, iskanje
predmetov). Stopnje potopitve v navidezno okolje
so razlicne, najpogosteje je v uporabi ekran ali
projekcija pred pacientom, redkeje projekcija na
tekoci trak (neimerzijska metoda), velika projekcija
ali ve¢ ekranov (polimerzijska metoda), ali uporaba
projekcijskih ocal, ki ustvarijo iluzijo, da je vadeci
v resnici v tem okolju (imerzijska metoda) (55).

Vadba hoje z navidezno resni¢nostjo izboljsa
Casovno-prostorske spremenljivke hoje, premic¢nost
in stati¢no ter dinami¢no ravnotezje sede in stoje
(55). Pri tem je ucinkovitejsa od vadbe hoje na
tekocem traku brez navidezne resni¢nosti (39, 55).
Trdni dokazi kazejo, da je vadba hoje z navidezno
resni¢nostjo ucinkovitejSa za izboljSanje hitrosti
hoje pri pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi, ki hodijo samostojno, kot ukrepi Vv
primerjalnih skupinah (24).

O PriporoCen je razmislek o vadbi hoje na
tekocem traku =z uporabo navidezne

resni¢nosti  (neimerzijska metoda) kot
dodatek k standardni vadbi hoje (20).

v' Za izboljsanje hitrosti hoje in prehojeno
razdaljo pri pacientih v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi je priporoCena vadba hoje
na teko¢em traku z navidezno resni¢nostjo
(24).

Vadba hoje z zunanjim slu$nim ritmom

Pri vadbi hoje z dodanim zunanjim slu$nim
drazljajem se med vadbo hoje po tleh ali po teko¢em
traku z uporabo metronoma ali posnetkov glasbe (z
znanim $tevilom udarcev na sekundo) predvaja
ritem, s katerim pacient uskladi ritem svojih
korakov.

Vadba hoje z dodanim slu$nim ritmom je
ucinkovitejSa za izboljSanje hitrosti hoje in dolzine
dvojnega koraka v primerjavi s samo vadbo hoje ter
lahko vpliva na izboljSanje kadence in Casovne
simetrije hoje (56).

O PriporoCen je razmislek o vadbi hoje z
zunanjim slusnim ritmom (11), s ciljem
izboljsati hitrost hoje, kadenco, dolzino
dvojnega koraka in simetrijo hoje (20).

— Upostevati je treba pridruzene diagnoze
(npr. kognitivne okvare, stresne motnje,
okvare sluha), ki lahko zmanjsajo njeno
ucinkovitost (57).

— Ritem je treba prilagoditi ritmu korakov
(kadenci) posameznega pacienta, nato pa
ga postopno stopnjevati za 5 do 10
odstotkov (11).

— Izvaja naj se kot dodatek k standardni
vadbi hoje (57); med vsako obravnavo je
treba vaditi hojo z zunanjim slu$nim
ritmom in brez njega (11).

— Pri pacientih z zmerno stopnjo okvare naj
vadba hoje z zunanjim slu$nim ritmom
traja 30 minut na sejo in poteka Stirikrat
na teden, §tiri tedne (56).

Vadba hoje in drugih s premi¢nostjo povezanih
sposobnosti pod nadzorom skrbnika

Vadba hoje in drugih s premicnostjo povezanih
sposobnosti, ki jo pacient po predhodnih navodilih
fizioterapevta izvaja pod nadzorom svojega
skrbnika  (partner,  sorodnik, prijatel}]  ali
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prostovoljec) zunaj terapevtskega Casa, lahko

pripomore k povecanju koli¢ine vadbe.

Vadba pod nadzorom skrbnika izboljsa
sporazumevanje  med fizioterapevtom in
pacientovim skrbnikom, lahko pa tudi njegovo
vkljuCenost v program rehabilitacije, ter pripomore
k odpustu domov (11, 58). Dokazi zelo nizke do
zmerne kakovosti kazejo, da lahko pripomore k
izboljSanju ravnotezja stoje, osnovnih dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja in kakovosti zivljenja.
Nakazujejo se tudi dolgoro¢ni pozitivni ucinki na
prehojeno razdaljo (58). Glede zmanjSanja obCutene
obremenjenosti  skrbnikov  so  ugotovitve
nekonsistentne (8, 58).

v Priporoena je vadba hoje in drugih s
premicnostjo povezanih sposobnosti pod
nadzorom pacientovega skrbnika, ki jo izvaja
po navodilih fizioterapevta in kot dodatek k
redni terapevtski vadbi (11, 58):

— Skrbnika, s katerim bo vadil, naj izbere
pacient, fizioterapevt pa naj se preprica o
njegovih  kognitivnih  in  telesnih
sposobnostih, preden mu da navodila.

— Potrebno je redno preverjanje.

Vadba hoje v zunanjem okolju/javnih povrS§inah

Premic¢nost v zunanjem okolju zahteva sposobnost
integracije hoje z drugimi dejavnostmi v
kompleksnem okolju (prec¢kanje ceste, prilagajanje,
nepri¢akovano ustavljanje, izogibanje oviram,
pogovor, prenasanje bremen). Namen vadbe hoje v
zunanjem okolju, kot so na primer neposredna
okolica pacientovega doma, park ali nakupovalno
sredisce, je spodbuditi pacientovo sposobnost za
varno in samostojno hojo po javnih povrSinah in
tako optimizirati sodelovanje v druzbi (11).

Ni jasno, ali je taka vadba ucinkovitejsa od drugih
postopkov za izboljSanje hitrosti hitre hoje,
prehojene razdalje, samozaupanja pri ravnotezju (8,
11) ter sodelovanja v druzbi in hoje v urbanem
okolju (59).

v' Priporocena je vadba hoje v funkcijskih
okolis¢inah, na znacilnih javnih povrSinah
(park ali ulica) in v razli¢nih razmerah (11).
— Pogoji oziroma motnje med hojo naj se

spreminjajo: spreminjanje smeri,

kombinirane in dvojne naloge, razlicne
povrsine.

— PriporoCena je tudi vadba v razlicnih
vremenskih razmerah.

KrozZna vadba

Krozna vadba je oblika skupinske vadbe, ki je
organizirana po krozno razporejenih vadbenih
postajah ali v seriji vaj, ki jih hkrati in intenzivno
izvajata vsaj dva pacienta. Po moZganski kapi je
krozna vadba primarno osredotocena na vadbo
vsakodnevnih gibalnih nalog, najpogosteje s ciljem
izboljsati premicnost (hojo, vstajanje s stola) in
funkcijsko ravnotezje, lahko pa tudi uporabo
okvarjenega zgornjega uda. Posamezne vadbene
postaje so lahko osredotoene na izboljSanje
zmogljivosti posamezne miSi¢ne skupine ali
vzdrzljivosti sréno-dihalnega sistema (11, 12).
Zahtevnost vaj in njihovo stopnjevanje (Stevilo
ponovitev ali kompleksnost) se sproti prilagaja
sposobnostim vsakega posameznika. Izvajajo jo
pacienti v vseh fazah po mozganski kapi (8, 12). V
skupini je najve¢ 12 pacientov, ustrezno razmerje
med Stevilom fizioterapevtov in pacientov je 1 : 3
(11). Uporaba posamezne postaje traja pet minut
(11), pri vecji intenzivnosti vadbe pa dve minuti z
dvema do ene minute pavze za menjavo (60). Poleg
prilagodljivosti posamezniku so prednosti krozne
vadbe v primerjavi z individualno obravnavo Se
socialna interakcija med vade¢imi, boljSe motori¢no
ucenje in moznost daljSega trajanja terapevtske
vadbe, brez zahtev po dodatnem kadru (7, 11, 12).
Dokazi zmerne kakovosti kazejo, da je krozna
vadba ucinkovitejSa od standardne fizioterapije za
izboljSanje hitrosti hoje (12, 61), prehojene razdalje
in samostojnosti pri hoji. Izboljsa se lahko tudi
samozaupanje v ravnotezje (12). Ti ucinki so
klinicno pomembni in niso odvisni od faze po
mozganski kapi ter so enaki pri pacientih manj ali
ve¢ kot eno leto po mozganski kapi (12). Glede
ucinkovitosti za izboljSanje ravnotezja izsledki niso
jasni (12, 61). Sibki dokazi kaZejo, da je krozna
vadba lahko ucinkovitejSa za izboljSanje hitrosti
hoje ali prehojene razdalje pri pacientih v kroni¢ni
fazi po moZzganski kapi, ki hodijo samostojno, od
ukrepov v primerjalnih skupinah (24).

v PriporoCena je krozna vadba s 6 do 12
vadbenimi postajami za paciente, ki
samostojno ali z nadzorom prehodijo vsaj 10
m (FAC =4) (11).
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— Zelo primerna je za ambulantne paciente,
vadbo zunaj bolniSnice in v domu
starejSih obCanov.

— Priporocene funkcijske naloge/vadbene
postaje so: vstajanje in sedanje,
ohranjanje dinami¢nega ravnotezja med
stojo na zmanjSani podporni ploskvi,
stopanje na stopnico in ¢eznjo,
dvigovanje na prste in korakanje na
mestu, hoja v razli¢ne smeri, po razli¢nih
povrsSinah, na ozji podporni ploskvi in
hoja okoli ovir ter hoja po stopnicah (11,
60).

— Za izboljSanje miSi¢ne zmogljivosti se
lahko dodajo postaje na trenazerjih za
krepitev miSic spodnjega ali zgornjega
uda, za izboljSanje vzdrzljivosti sréno-
dihalnega sistema pa na sobnem kolesu
ali tekocem traku.

— Pri pacientih v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi naj krozna vadba za
izboljSanje ravnotezja in premicnosti
traja od 45 do 60 minut in poteka trikrat
na teden, Stiri tedne. Pri daljSem obdobju
vadbe je frekvenca vadbe lahko nizja:
dvakrat na teden, 12 tednov ali enkrat na
teden, 40 tednov (60).

O Priporocen je razmislek o krozni vadbi, s
ciljem izboljsati hitrost hoje in prehojeno
razdaljo pri pacientith v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi, ki hodijo samostojno (24).

Zmogljivost miSic in vzdrzljivost sréno-
dihalnega sistema

Potrjeno je, da lahko z ustreznimi vadbenimi
programi izboljSamo telesno pripravljenost in
premic¢nost pacientov po mozganski kapi (31).
Vadba za telesno pripravljenost, ki vkljucuje vadbo
za krepitev miSic, aerobno vadbo ali njuno
kombinacijo, se lahko izvaja v vseh fazah po
mozganski kapi. Ob upoStevanju kriterijev in
priporocil, navedenih v nadaljevanju, je varna, saj
ne povzroca poskodb ali drugih zdravstvenih
zapletov, tako pri pacientih, ki hodijo samostojno
(31), kot pri tistih, ki tega niso sposobni (62).

v' 'V obravnavo pacientov po moZganski kapi
morata biti vkljuéena vadba za telesno
pripravljenost ter spodbujanje telesne
dejavnosti, s ciljem zmanjSati sedec

zivljenjski  slog,  izboljsati  splosno
zdravstveno stanje in prepreiti ponovno
mozgansko kap ali miokardni infarkt (23).

v" Pacienti po mozganski kapi, vkljuéno s
tistimi, ki so vezani na uporabo invalidskega
vozi¢ka oziroma so slabse premic¢ni, naj bodo
vkljuceni v vadbo za krepitev miSic in/ali
aerobno vadbo, ¢e nimajo kontraindikacij za
tovrstno vadbo (15, 23).

Vadba za krepitev miSic

Pri vadbi za krepitev miSic se izkorisca lastna masa
telesa/uda ali se uporabljajo elasti¢ni trakovi, utezi
ali trenaZerji. Vaje za ohranjanje ali izboljSanje
miSi¢ne jakosti ali vzdrZljivosti vkljucujejo
ponavljajoce misi¢ne kontrakcije proti uporu, ki ga
je treba postopno povecevati (11). Vaje so lahko
usmerjene v krepitev posameznih miSic na
nefunkcijski nacin ali pa so funkcijske, na primer
ponavljajocCe se vstajanje in sedanje s postopnim
nizanjem visine sedala. Izbor vaj mora temeljiti na
potrebah in zmoZnostih pacienta v tistem Casu —
upoStevati je treba prag zmogljivosti misic za
posamezno nalogo (1 RM). Pri progresivni vadbi
proti uporu miSice premagujejo najvecje zunanje
breme, ki so ga sposobne zadrzati (izometri¢na
vadba) ali premakniti (dinamic¢na vadba) z nizkim
Stevilom ponovitev (od 8 do 12 ponovitev), z
namenom utruditi miSico. Skladno s povecevanjem
misi¢ne zmogljivosti se postopno povecuje breme
(63).

Predpostavke, da bi vadba za krepitev miSic
povzrocila zviSanje spasti¢nosti ali bolecine, so bile
ovrzene (11, 20, 64).

Vadba za krepitev miSic je ucinkovitejSa za
izboljSanje miSi¢ne jakosti (sile), motori¢nih funkcij
in funkcijskih sposobnosti spodnjih ter zgornji
udov, drugih z zdravjem povezanih fizioloSkih
kazalcev ter neodvisnosti, reintegracije in z
zdravjem povezane kakovosti Zivljenja, v
primerjavi z drugimi terapevtskimi postopki (64,
65). Vadba za krepitev miSic okvarjenega ali obeh
spodnjih udov ima pozitivne ucinke tudi na
spasti¢nost ter izbolj$a hojo (kadenca, simetrija,
dolzina dvojnega koraka) (8, 11). Ceprav vadba za
krepitev miSic ni superiorna drugim terapevtskih
postopkom za znizanje spasti¢nosti, izboljSanje
stabilnosti drze, ravnotezja sede in stoje ter
sposobnosti hoje (65), avtorji druge metaanalize
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(31) ugotavljajo, da bi lahko imela vlogo pri
izboljganju ravnotezja. Sibki dokazi kaZejo, da je
vadba za krepitev miSic spodnjih udov lahko
ucinkovitejSa za izboljSanje hitrosti hoje ali
prehojene razdalje od ukrepov v primerjalnih
skupinah pri pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi, ki hodijo samostojno (24). Progresivna vadba
proti uporu ima velik uéinek na izboljSanje misi¢ne
jakosti v primerjavi s kontrolno skupino brez
terapije ali s placebom, negotovo pa je, Ce se ti
ucinki prenesejo v izboljSanje dejavnosti (66). Pri
pacientih po mozganski kapi je vadba s potiskom
spodnjih udov ucinkovitejsa od iztegovanja kolena
v odprti kineticni verigi in vadba visoke
intenzivnosti ucinkovitejSa kot vadba z nizko
intenzivnostjo (65). Za izboljSanje zmogljivosti
sréno-dihalnega sistema pa je v primerjavi z vadbo
na ergometru vadba za krepitev miSic manj
ucinkovita (65).

v" Pri pacientih z oslabelostjo miSic je treba
izvajati stopnjevano vadbo za krepitev miSic
zgornjih in spodnjih udov (11, 19) ter trupa
(23).

— Z uporabo prostih utezi (rocne,
mansetne) in elasticnih trakov, s
funkcijsko vadbo oziroma vajami s
prenosi teze (po potrebi zacetek z delnim
obremenjevanjem), z uporabo
trenazerjev, lahko tudi kot krozna vadba
ali izometri¢ne vaje (11, 23).

— Zaradi nevarnosti bolecine v rami je
potrebna previdnost pri vajah prek 90°
abdukcije ali fleksije, Se =zlasti pri
ohromelosti ramenskih misic (11).

— Da prepre¢imo prevelik dvig krvnega
tlaka, se izogibamo manevru po Valsalvi
(izdihovanje pri zaprtem epiglotisu) (67).

— Spodbujamo le pravilne vzorce gibanja

(11).

Vadba za krepitev misic po mozganski kapi (11,

23):

— intenzivnost: 1-3 nizi po 10-15 ponovitev;
8—10 vaj, ki zajamejo ve¢je misicne skupine;
50-80 % 1RM

— frekvenca: vsaj 2 do 3-krat/teden

— breme se v casovnem obdobju postopno
povecuje, kolikor dopusa pacientova
zmogljivost

O Priporocen je razmislek o vadbi za krepitev
miSic spodnjih udov, s ciljem izboljsati
hitrost hoje in prehojeno razdaljo pri
pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi,
ki hodijo samostojno (24).

O Priporocen je razmislek o vadbi za krepitev
misSic pri pacientih z blago do zmerno okvaro
zgornjega uda, s ciljem izboljsati jakost
prijema roke (20).

FElektrostimulacija miSic

Pri cikli¢ni Zivéno-mi$ic¢ni elektrostimulaciji se
miSico ponavljajoCe se stimulira prek povrSinskih
elektrod blizu najvecje kontrakcije, s ciljem
krepitve te miSice (43). Pacient je pasiven prejemnik
terapije, zavestno sodelovanje pri mi$icni
kontrakciji ni potrebno (68). To elektrostimulacijo
se lahko uporabi za krepitev miSic tudi, ¢e pacient
ne more hoteno proizvesti dovolj miSi¢ne sile za
vadbo proti uporu (43). Uporabljamo jo med
posameznimi izoliranimi gibi (npr. dorzalna fleksija
gleznja v sedeCem polozaju; dorzalna fleksija
zapestja brez funkcionalne naloge). V uporabi je Se
elektromiografsko (EMG)-prozena zivéno-misi¢na
elektrostimulacija, pri kateri se stimulacija dolocene
miSice sprozi, ko pacient s hoteno kontrakcijo
miSice doseze zanj prednastavljeni prag EMG-
aktivnosti, nato pa naprava z elektrostimulacijo
miSic dokonc¢a gib (11, 68). Tudi ta nacin
elektrostimulacije = se  vecinoma  uporablja
nefunkecijsko, z le kratkotrajno kognitivno udelezbo
in hitrim spro$¢anjem miSice, ¢eprav bi se lahko
uporabljal tudi kot FES (69).

Cikli¢na elektrostimulacija miSic zgornjega ali
spodnjega uda v primerjavi s placebom ali brez
terapije izboljSa miSicno jakost in lahko izboljsa
tudi dejavnosti, ucinki pa se ohranijo tudi po
koncani terapiji. Kaze, da je ucinkovita ne glede na
zaCetno stopnjo misSi¢ne zmogljivosti ali ¢as po
mozganski kapi (43). Cikli¢na elektrostimulacija
misic spodnjega uda poleg misi¢ne jakosti izboljsa
Se selektivno gibanje in zniza spasticnost (8, 11).

O PriporoCen je razmislek o uporabi
elektrostimulacije miSic na okvarjenem
spodnjem udu (npr. m. tibialis anterior, m.
gastrocnemius, m. soleus, m. quadriceps) pri
pacientih z vecjo oslabelostjo misic (20), Se
posebej pri tistih, ki ne zmorejo premakniti
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telesnega segmenta proti sili teznosti (19), s
ciljem povecati misicno zmogljivost (20).

V primerjavi s placebom so za izbolj$anje hotenega
uravnavanja gibanja zgornjega uda in funkcijskih
sposobnosti pri pacientih s hudo ali zmerno stopnjo
okvare zgornjega uda v vseh fazah po mozganski
kapi ucinkovite cikli¢na, EMG-prozena
elektrostimulacija in senzori¢na oz. transkutana
elektricna zivéna stimulacija (TENS). Ucinki se
ohranijo tudi po koncani obravnavi (69).
Kombinirana ciklicna elektrostimulacija miSic
fleksorjev in ekstenzorjev zapestja in prstov izbolj$a
selektivno gibanje in jakost misic (8, 11). EMG-
prozena elektrostimulacija miSic ekstenzorjev
zapestja in prstov je ucinkovitejSa od obravnav v
kontrolnih skupinah za izboljSanje motori¢nih
funkcij zgornjega uda, ne pa za izboljSanje
funkcijskih sposobnosti zgornjega uda oziroma
dejavnosti. Uc¢inki se dolgoro¢no ne ohranijo.
Najvecji ucinki so potrjeni pri pacientih tri mesece
po mozganski kapi ali ve¢ (68). Vendar pa redke
neposredne primerjave med razliénimi vrstami
elektrostimulacije niso potrdile superiornosti
nobene od njih (69).

Dokazi visoke kakovosti kaZejo, da cikli¢na
elektrostimulacija ~ miSic =~ ramena  zmanj$a
subluksacijo ramenskega sklepa v akutni in
subakutni fazi po mozganski kapi. Za paciente v
kroni¢ni fazi so ti dokazi zmerne kakovosti in
neznacilni. Glede zmanjSanja boleCine in
izboljSanja motoricnih funkcij so dokazi Se
pomanjkljivi (70, 71).

O Priporocen je razmislek o uporabi cikli¢ne
elektrostimulacije =~ miSic  ekstenzorjev
zapestja in prstov (m. ekstensor carpi radialis,
m. ekstensor carpi ulnaris, m. extensor
digitorum comunis), pri pacientih z ohlapno
parezo zgornjega uda in pri pacientih z vecjo
oslabelostjo misic (19, 20), s ciljem zmanjsati
motoricno okvaro in izboljSati funkcijske
sposobnosti zgornjega uda (20).

— Izvaja naj se kot dodatek k standardni
vadbi (11).

— Priporocena je kombinirana
elektrostimulacija miSic ekstenzorjev in
fleksorjev zapestja in prstov (11).

v' Priporo¢ena je uporaba EMG-prozene
elektrostimulacije misic ekstenzorjev

zapestja in prstov kot dodatek k standardni

obravnavi pri pacientih, ki imajo ohranjene

nekaj aktivne ekstenzije zapestja in/ali prstov

(11).

v’ PriporoCena je uporaba ciklicne
elektrostimulacije miSic ramena (zadnji del
m. deltoideus in m. supraspinatus) pri
pacientih s subluksacijo ramenskega sklepa
in bole€ino v hemiplegi¢ni rami (11, 57) v
akutni in subakutni fazi po mozganski kapi
(70).

— Izvaja naj se kot dodatek k standardni
obravnavi, od 30 do 60 minut na dan, tri
do sedemkrat na teden, Stiri do osem
tednov. Priporoceni parametri
elektrostimulacije: frekvenca 10-36 Hz,
trajanje impulza 200-250 us (70).

— Elektrostimulacija teh miSic se lahko
uporabi tudi kot FES (med izvedbo
funkecijskih nalog).

Aerobna vadba

Med aerobno vadbo uvrS¢amo nacrtovane in
strukturirane telesne dejavnosti, ki vkljucujejo
ciklicno, ponavljajo¢o se dinami¢no aktivnost
velikih miSi¢nih skupin (celega telesa) za daljse
obdobje z zmerno do vi§jo intenzivnostjo in lahko
izboljSajo vzdrzljivost sréno-dihalnega sistema (11,
23, 30). Aerobna vadba mora biti prilagojena
posamezniku in primerno stopnjevana. Da pride do
sprememb v delovanju sré¢no-dihalnega sistema,
mora osrednji del vadbe (brez ogrevanja in
ohlajanja) s primerno intenzivnostjo trajati vsaj 20
minut (20).

Pri pacientih po mozganski kapi, ki hodijo
samostojno, acrobna vadba in nekoliko manj
kombinirani programi aerobne vadbe in vadbe za
krepitev miSic pozitivno vplivajo na zmanjSano
zmoznost, ¢e so dodani standardni obravnavi ali
izvedeni po njej (31). K temu lahko prispevata
izboljSanje premicnosti in ravnotezja. Obstajajo
zadostni dokazi, da je treba za izboljSanje telesne
pripravljenosti v programe fizioterapije vkljuciti
aerobno vadbo ali kombinirane programe, ki
vkljuCujejo hojo po tekoem traku brez
razbremenitve telesne teze ali pomoci robotskih
naprav (31). Dokazi visoke kakovosti kazejo, da se
po aerobni vadbi s hojo izboljSata hitrost sproscene
hoje in prehojena razdalja, kar je pomembno za hojo
v zunanjem okolju. To funkcijsko izboljSanje se
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ohrani dolgoro¢no. Izboljsajo se tudi hitrost hitre
hoje in druge spremenljivke hoje. Glede izboljSanja
globalnih mer funkcioniranja, aerobne zmogljivosti
(V Oxpeax) in ravnoteZja po aerobni vadbi je kakovost
dokazov zmerna (31).

Vadba hoje s pomo¢jo robotskih naprav ali vadba
hoje na tekodem traku z razbremenitvijo telesne teze
pri pacientih po mozganski kapi, ki niso sposobni
hoditi samostojno (FAC < 3), bolj izboljsata

najvi§ji sréni utrip (v nadaljevanju SUpmaks) in
aerobno zmogljivost (VOxpeax), prehojeno razdaljo
ter samostojnost pri hoji kot postopki v primerjalnih
skupinah (62). Raziskave so ve¢inoma narejene pri
pacientih manj kot Sest mesecev po mozganski kapi
(62).

Vadba na ergometru (trenazerju za aerobno vadbo)
je  ucinkovitejSa za  izboljSanje  aerobne
zmogljivosti, motori¢nih funkcij in jakosti miSic
spodnjega uda ter neodvisnosti v dejavnostih
vsakodnevnega  zivljenja kot postopki Vv
primerjalnih skupinah, vendar manj uc¢inkovita za
izboljSanje sposobnosti hoje (47). Potrdili so tudi,
da aerobna vadba na cikloergometru ni
ucinkovitejSa za izboljSanje ravnotezja sede in stoje
v primerjavi s standardno obravnavo (72). Aerobna
vadba na cikloergometru pri pacientih, ki niso
sposobni hoditi samostojno (FAC < 3), izboljsa
SUmaks bolj kot postopki v primerjalnih skupinah
(62).

v PriporoCena je aerobna vadba, s ciljem
izboljsati  vzdrZljivost  sréno-dihalnega
sistema, kognitivnih funkcij (20) in hitrost
hitre hoje (23, 57).

— Ce je mogoce, naj vkljuéuje hojo na
tekoCem traku (31), sicer pa vadbo na
(ciklo)ergometru  za spodnje in/ali
zgornje ude. Vkljucuje lahko tudi
vstajanje in sedanje, stopanje na stopnico
(11, 23) ali uporabo trenazerja za
korakanje ter je lahko izvedena tudi kot
krozna vadba.

v" Pri odlodanju glede aerobne vadbe in njeni
izvedbi so nujni previdnostni ukrepi za
zmanjSanje ogrozenosti za pojav nenadnega
srénega dogodka zaradi napora (npr. akutni
koronarni sindrom o0z. sréni zastoj ali
miokardni infarkt, motnje ritma):

— Pri vklju¢evanju v aerobno vadbo je
treba upoStevati kriterije za ogrozZenost
zaradi sréno-zilnih bolezni (23, 67): z
anamnezo in kliniénim pregledom
zdravnika je treba preveriti zgodovino
bolezni in prisotnost komorbidnosti
(bolezni  srca, sladkorna bolezen,
anemija) ter dejavnike tveganja za sréno-
zilne bolezni (moski > 45 let, Zenske > 55
let, druzinska anamneza sréno-zilne
bolezni, kajenje, telesna nedejavnost,
debelost, uravnanost krvnega sladkorja
hipertenzija (sistolicni RR > 140 ali
diastoli¢ni > 90 mm  Hg),
hiperholesterolemija), da se opredelijo
previdnostni ukrepi ali pa je telesna
vadba zaradi njih kontraindicirana (npr.
nestabilna angina pektoris, sr¢no
popuscanje) (11, 20, 24).

— Temu mora slediti sestava posamezniku
primernega programa vadbe (zacetna
intenzivnost in stopnjevanje). Predhodno
obremenitveno testiranje z
elektrokardiogramom je Se posebej
priporoc¢eno pri pacientih z znano sréno-
zilno boleznijo (20). Pri dolocanju Zelene
intenzivnosti vadbe le na podlagi
izracuna SUmas je potrebna previdnost,
kadar pacient jemlje zaviralce beta.

— Da se zagotovi varnost in doseganje
ciljne intenzivnosti, je pred vsako
vadbeno sejo treba izmeriti sréni utrip in
krvni tlak (20), pacientu dati ustrezna
navodila in med vadbo spremljati sréni
utrip, obCuteni napor in druge znake
prekomerne obremenitve srca (11, 20,
73). Pacientova ocena napora po Borgovi
lestvici naj sluzi zgolj informativno,
priporoceno je spremljanje srénega
utripa med vadbo z merilci, names¢enimi
na prsni kos.

v' Za dolgotrajno vzdrZevanje dobre telesne

pripravljenosti je treba nacrtovano izvesti

prehod s strukturirane aerobne vadbe na

samostojnejso telesno dejavnost v domacem

okolju ali skupnosti (20).

— Strategija naj upoSteva omejitve pri
pacientu, izvajalcih zdravstvene
dejavnosti, druzini in/ali v okolju.
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Aerobna vadba po mozganski kapi (11, 20, 23):

— naj bo prilagojena posamezniku,
stopnjevana;

— intenzivnost: 55-80 % SUmas, 40-70 %
VOnpea, ali 40-70 % RSU ali 11-14 tock na
Borgovi lestvici 6-20;

— trajanje: od 20 do 60 min. na sejo ali ve¢ 10-
minutnih sej; od 5 do 10 min. vaj za
ogrevanje in ohlajanje;

— frekvenca: od 3- do 5-krat na teden, vsaj 8
tednov.

Vadba zmerne do visoke intenzivnosti

Vadba zmerne do visoke intenzivnosti (60-85 %
SUrnaks, 60-85 % RSU/VOspeax ali 14-16 tock na
Borgovi lestvici 6-20) se pri pacientth po
mozganski kapi veCinoma izvaja na teko¢em traku
ali cikloergometru, lahko pa tudi na trenaZerju za
korakanje v nazaj nagnjenem sedeCem polozaju
(angl. recumbent stepper) (24, 74). Pri vadbi hoje
zmerne do visoke intenzivnosti se izvajajo razli¢ne
ritmi¢ne naloge hoje/teka, navadno na tekocem
traku s sistemom za varovanje pred padci, lahko tudi
v kombinaciji z nalogami za spretnost (npr. hoja v
razli¢nih smereh, prek klanc¢in in ovir, proti uporu),
hoja po tleh z razli¢nimi izzivi za ravnotezje in
otezeno hojo po stopnicah (24), pri Cemer je
pomembno ves ¢as ohranjati intenzivnost
obremenitve sréno-dihalnega sistema na dolo¢enem
razponu.

Vadba zmerne do visoke intenzivnosti je
ucinkovitejSa za izboljSanje prehojene razdalje,
hitrosti  sproS¢ene hoje, dolzine koraka in
premicnosti, v primerjavi z nizko intenzivno vadbo
ali obic¢ajno telesno dejavnostjo (74). Trdni dokazi
kazejo, da je vadba hoje zmerne do visoke
intenzivnosti ucinkovitej$a za izboljSanje prehojene
razdalje pri pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski
kapi, ki hodijo samostojno, kot ukrepi v
primerjalnih skupinah (24). Sibki dokazi pa kaZejo,
da je za doseganje teh ciljev pri isti subpopulaciji
pacientov vadba na cikloergometru zmerne do
visoke intenzivnosti lahko u¢inkovitej$a od ukrepov
v primerjalnih skupinah (24).

¥v" Vadba hoje zmerne do visoke intenzivnosti je
priporoCena za izboljSanje hitrosti hoje in
prehojene razdalje pri pacientih v kroni¢ni

fazi po mozganski kapi, ki hodijo samostojno
(24).

v Za previdnostne ukrepe in kontraindikacije
glej aerobno vadbo.

O Priporocen je razmislek o aerobni vadbi na
cikloergometru ali trenaZerju za korakanje v
nazaj nagnjenem sedeCem poloZaju zmerne
do visoke intenzivnosti, s ciljem izboljsati
hitrost hoje in prehojeno razdaljo pri
pacientih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi,
ki hodijo samostojno (24).

Kombinirani programi vadbe

Dokazi zmeme kakovosti kazejo, da se pri pacientih
po mozganski kapi, ki hodijo samostojno, po
kombiniranih programih vadbe za krepitev miSic in
aerobne vadbe izboljSa hitrost spros¢ene hoje.
Izboljsajo se tudi prehojena razdalja (ki se ohrani
dolgoro¢no), globalne mere funkcioniranja, acrobna
zmogljivost, miSi¢na jakost in ravnotezje, vendar je
kakovost teh dokazov nizka ali zelo nizka (31). Za
kombinirane programe teh dveh vrst vadbe, ki so
izvedeni po priporoCenih parametrih (glej oba
okvircka), pa so dokazi o vecji ucinkovitosti za
izboljSanje hitrosti sproscene hoje in prehojene
razdalje od standardne obravnave, visoke kakovosti
(75).

Sibki dokazi kazejo, da so kombinirani programi
vadbe za ravnotezje, vadbe za krepitev miSic in
aerobne vadbe lahko ucinkovitejsi za izboljSanje
hitrosti hoje ali prehojene razdalje v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi pri pacientih, ki hodijo samostojno,
kot ukrepi v primerjalnih skupinah (24).

v Priporoc¢eni so kombinirani programi vadbe
za krepitev miSic in aerobne vadbe (11).
Pacientom jih je treba omogociti kot dodatek
k standardni obravnavi za izboljSanje
premicnosti (75).

— Izvajajo naj se enako in s parametri, ki
veljajo za obe vrsti vadbe samostojno.

O PriporoCen je razmislek o kombiniranem
programu vadbe za ravnotezje, krepitev misic
in aerobne vadbe, s ciljem izboljsati hitrost
hoje in prehojeno razdaljo pri pacientih v
kroni¢ni fazi po mozganski kapi, ki hodijo
samostojno (24).
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Vadba v vodi

Vadba v vodi (hidrokinezioterapija) je nacrtovan in
strukturiran program vaj v vodi, ki se lahko izvaja s
posameznikom ali kot skupinska vadba, vodi pa jo
usposobljen zdravstveni strokovnjak (76).

Dokazi zmerne kakovosti kazejo, da je vadba v vodi
v primerjavi z vadbo na suhem ucinkovitejSa za
izboljSanje miSi¢ne jakosti, aerobne zmogljivosti,
ravnotezja in premic¢nosti (77). Bolj se izboljsata
ravnotezje sede in stoje na ravni dejavnosti ter
stabilnost drze v stoje¢em polozaju pri zaprtih oceh
(76). Kombinacija vadbe v vodi in vadbe na suhem
pa lahko pripomore Se k izboljSanju hitrosti hoje
(77).

O Priporocen je razmislek o vadbi v vodi, s cilji
izboljSati  miSicno  zmogljivost  (11),
ravnotezje, premic¢nost in hitrost hoje ter
aerobno zmogljivost.

— Talahko vkljucuje razli¢ne vrste vadbe v
vodi.

Funkcijske spososbnosti zgornjega uda

Tudi za izboljSanje izvedbe dejavnosti z zgornjim
udom je, kot je bilo Ze navedeno, bistvena
ponavljajoca se vadba specificnih funkcijskih nalog
(25), za katero je potrebne vsaj nekaj hotene misic¢ne
aktivnosti v okvarjenem zgornjem udu. Z namenom
izboljsati okrevanje s spodbujanjem plasti¢nosti
mozganov, je bilo razvitih nekaj za zgornji ud
specifi¢nih terapevtskih postopkov, kot so dvoro¢na
vadba, z omejevanjem spodbujajoca terapija (angl.
constraint induced movement therapy — CIMT) in

omejevanje gibanja v trupu ter drugi, ki
dopolnjujejo, poudarjajo ali olajsajo izvedbo
funkcijske vadbe.

v' Zaizboljsanje uravnavanja gibanja zgornjega
uda je priporocena vadba funkcijskih nalog,
ki so za pacienta pomembne, ciljno
usmerjene, s stopnjevano zahtevnostjo.
Vadba naj pacienta spodbuja v uporabo
okvarjenega uda med vsakodnevnimi
dejavnostmi (npr. pospravljanje, zapenjanje
gumbov, nalivanje in dvigovanje) (19, 20,
34).

Funkcionalna elektri¢na stimulacija

Za spodbujanje aktivnosti miSic med seganjem z
zgornjim udom ali za odpiranje roke pri prijemanju
in spuscanju predmetov je v uporabi FES.

FES razli¢nih misi¢nih skupin ima velik u¢inek na
izboljSanje funkcijskih sposobnosti zgornjega uda v
primerjavi z vadbo brez FES (46). Dokazi nizke
kakovosti kazejo, da FES (m. deltoideus, m. triceps
br. Ter misic fleksorjev/ekstenzorjev zapestja in
prstov) med hotenim gibanjem zgornjega uda v
primerjavi s kontrolno skupino z enakim trajanjem
terapevtske obravnave izboljSa objektivne mere
dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja, Ce se ga zacne
uporabljati v prvih dveh mesecih po moZganski
kapi, zacetek po enem letu pa ni ucinkovit (78).

O PriporoCen je razmislek o uporabi FES
razlicnih miSiénih skupin med izvedbo
funkcijskih nalog z zgornjim udom, s ciljem
izboljsati funkcijske sposobnosti zgornjega
uda in izvedbo dejavnosti vsakodnevnega
zZivljenja.

Terapija z ogledalom

Pri terapiji z ogledalom pacient giba z neokvarjenim
udom, medtem ko opazuje gibanje uda v ogledalu,
kar mu da obcutek oziroma vidno iluzijo pravilnega
gibanja z okvarjenim udom. Spodbudimo ga, da
simultano giba z obema udoma, z okvarjenim,
kolikor je mogoée (79). Ceprav se lahko terapija z
ogledalom po mozganski kapi uporablja tudi za
spodnji ud, je veliko bolj raziskana za zgornji ud
(80).

Dokazi zmerne kakovosti kazejo, da v primerjavi z
razli¢nimi ukrepi v primerjalnih skupinah terapija z
ogledalom zmerno zmanjSa motori¢no okvaro in
izboljsa funkcijske sposobnosti zgomjega uda
(u¢inkovitost najvecja v primerjavi z vadbo pri
pokritem ogledalu) ter izvedbo osnovnih dejavnosti
vsakodnevnega  zivljenja pri  pacientth v
akutni/subakutni ali kroni¢ni fazi po mozganski
kapi (80, 81). Dokazi nizke kakovosti pa kazejo, da
terapija z ogledalom zmanjsa bole¢ino po
mozganski kapi (80, 81), vendar verjetno predvsem
v primeru kompleksnega regionalnega bolecinskega
sindroma (80). Ucinek na enostransko vidno-
prostorsko zanemarjanje Se ni jasen. Pozitivni
ucinki na motori¢no okvaro se lahko ohranijo Sest
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mesecev po koncani terapiji (80). Kaze, da bi lahko
bila najucinkovitejSa terapija z ogledalom, ki je
dodana k standardni obravnavi in traja manj kot §tiri
tedne ter je kombinirana z elektrostimulacijo ali je
brez nje (81).

O Priporocen je razmislek o uporabi terapije z
ogledalom kot dodatek k standardni
obravnavi (19, 20), s ciljem izboljsati
motori¢ne funkcije in funkcijske sposobnosti
zgornjega uda, izvajanje osnovnih dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja ter zmanjsati
bolecino.

Dvorocna vadba

Dvoroc¢na vadba je potrebna, ker vecina dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja zahteva koordinirano
uporabo obeh zgornjih udov. Lahko se izvaja s
ponavljajoo se vadbo funkcijskih nalog (npr.
nosenje pladnja, zvijanje brisa¢e z obema rokama,
dvigovanje dveh skodelic ali pobiranje dveh
zati¢ev), z uporabo robotskih naprav za dvorocno
vadbo, EMG-prozeno -elektrostimulacijo ali z
napravami, ki med ponavljajoco se fleksijo in
ekstenzijo komolcev ali zapestij dajejo ritmicna
slusna vodila. Gibi so lahko: 1. casovno in
prostorsko simetri¢ni; 2. enaki, vendar v nasprotni
smeri; 3. razlicni (npr. ena roka fiksira, druga
manipulira). Med socasno dvoro¢no vadbo pacient
z obema zgornjima udoma hkrati izvaja enake
naloge, vendar neodvisno. Znacilno je veliko $tevilo
ponovitev. Nasprotno se enoro¢na vadba izvaja s
ponavljajo¢o se vadbo funkcijskih nalog le z
okvarjenim zgornjim udom. V primerjavi s CIMT je
dvorocna vadba manj intenzivna (2 uri na sejo, od
tri- do petkrat na teden) in z manj zahtevnimi merili
za vkljucitev pacientov v vadbo (82).

Dvorocna vadba bi bila lahko ucinkovitejsa za
izboljSanje gibanja, ker v primerjavi z enoro¢no
vadbo spodbuja povezovanje med mozganskima
poloblama in znotraj poloble z okvaro ter poveca
aktivacijo primarnega motori¢nega podrodja,
suplementarnega  motoriénega  podro¢ja  in
primarnega senzoricnega podrocja v tej polobli. K
izboljSanju gibanja bi lahko prispevala tudi
povecana inhibicija moZganske skorje v polobli
brez okvare (83).

Dvoro¢na vadba se je v primerjavi z enoro¢no
izkazala za u¢inkovitejSo pri izboljSanju motori¢nih

funkcij zgornjega uda. Vendar pa imata oba nacina
vadbe podobne ucinke na izboljSanje funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda (82). Ni Se jasno, ali bi
morali dati prednost funkcijski dvoro¢ni vadbi pred
dvoro¢no vadbo z napravami (11).

O PriporoCen je razmislek o dvoroc¢ni vadbi
(11). Dvoro¢na vadba ni bolj priporocljiva od
enorocne vadbe za izboljSanje funkcijskih
sposobnosti okvarjenega zgornjega uda.

Z omejevanjem spodbujajocda terapija

CIMT temelji na dveh nacelih: 1. intenzivna,
ponavljajoca se in stopnjevana vecurna (masovna)
funkcijska vadba z okvarjenim zgornjim udom (do
6 ur na dan) pod vodstvom fizioterapevta in/ali
delovnega terapevta; 2. omejevanje gibanja oziroma
uporabe neokvarjenega zgornjega uda z opornico ali
oblozeno rokavico 90 odstotkov budnega c¢asa (npr.
od 6 do 8 ur na dan), ki pacienta spodbudi k uporabi
okvarjenega zgornjega uda. Pri izvorni CIMT se
uporabljajo Se vedenjske metode za spodbujanje
prenosa, pridobljenega v klinicnem okolju, v
pacientovo vsakodnevno zivljenje. Obravnava z
izvorno CIMT traja od dva do tri tedne, petkrat na
teden. Pri modificiranih razli¢icah (mCIMT) sta
manj intenzivni tako funkcijska vadba (30 minut do
6 ur na dan) kot tudi omejevanje gibanja
neokvarjenega uda (npr. od 5 do 6 ur na dan),
obdobje obravnave pa je daljSe (od 2 do 12 tednov)
(84).

Dokazi nizke kakovosti kazejo vecjo ucinkovitost
CIMT in mCIMT na izboljSanje funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda ter samoporocano
uporabo zgornjega uda v domacem okolju v
primerjavi s standardno obravnavo (84, 85). Za
mCIMT je uc¢inkovitost vec¢ja tudi glede izboljSanja
motori¢nih funkcij zgornjega uda in osnovnih
dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja (84). Med
izvorno CIMT in mCIMT ni razlike v velikosti
ucinkov, ki pa so na ravni dejavnosti klinicno
pomembni, ter se razen neodvisnosti pri osnovnih
dejavnostih vsakodnevnega Zivljenja ohranijo vsaj
stiri do pet mesecev po koncani obravnavi. Prav
tako ni razlik v ucinkovitosti med fazami po
mozganski kapi. Izjema je izboljSanje motoricne
funkcije okvarjenega zgornjega uda, do katere pride
po mCIMT le pri pacientih v akutni fazi. Samo
omejevanje gibanja neokvarjenega zgornjega uda
(t.i. prisiljena uporaba) nima nobenih koristi (84).
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Manj jasno je, ali je ucinkovitost CIMT superiorna
standardni obravnavi enakega trajanja (34).

O Priporocen je razmislek o CIMT ali mCIMT,
vendar le pri zelo motiviranih pacientih, pod
pogoji, da z okvarjenim zgornjim udom
zmorejo vsaj 20° aktivne ekstenzije zapestja
in 10° hotene ekstenzije enega ali ve¢ prstov
(11, 15), imajo najve¢ blago spasti¢nost,
bolec¢ino (85) ali blago okvaro senzorike ter
dobre kognitivne sposobnosti (20).

— Smiselno je predhodno posvetovanje s
skrbniki ter, Ce je treba, z osebjem
zdravstvene nege (11).

O Pod zgoraj navedenimi pogoji je za paciente

v akutni fazi po mozganski kapi priporo¢en

razmislek o mCIMT (11), za paciente v

subakutni in kronicni fazi po mozganski kapi

pa razmislek o CIMT ali mCIMT (11, 20).
Omejevanje neokvarjenega zgornjega
uda je treba kombinirati s funkcijsko
vadbo za spretnosti  okvarjenega
zgornjega uda, vsaj dva tedna.

Za omejevanje gibanja med izvajanjem

CIMT ali mCIMT se zaradi varnosti med

hojo in drugimi dejavnostmi stoje odsvetuje

uporaba mitele (11, 84).

R
¢

Vadba za zgornji ud z navidezno resni¢nostjo

Za izboljsanje funkcijskih sposobnosti zgornjega
uda z uporabo navidezne resni¢nosti se uporabljajo
predvsem naloge/igre pobiranja in prenaSanja
predmetov, pa tudi kompleksnejSe, na primer
Sportne igre (npr. tenis, golf). Nekatere spodbujajo
gibanje celega zgornjega uda, druge pa funkcijo
roke/prstov  (86). Senzorji gibanja so lahko v
upravljalniku v roki, kameri, na pacientovem telesu;
¢e se navidezna resni¢nost uporablja za vadbo z
robotom in/ali elektromehansko napravo, pa na
eksoskeletu. Poleg neimerzijske je v uporabi tudi
imerzijska metoda s projekcijskimi ocali in
upravljalniki za roki. Pri nekaterih sistemih, razvitih
za rehabilitacijo, so odsotnost taktilne povratne
informacije pri prijemanju navideznih predmetov
odpravili s hapti¢nimi napravami (86).

Vadba za zgornji ud z navidezno resni¢nostjo je
enako ucinkovita za izbolj$anje motori¢nih funkcij
ali koli¢ine uporabe zgornjega uda kot enaka
koli¢ina standardne obravnave (dokazi nizke
kakovosti) (87). Vendar pa vadba za zgornji ud z

navidezno resnic¢nostjo, ki je dodana k standardni
obravnavi, poveca koli¢ino terapije v tej skupini in
posledi¢no bolj izboljsa funkcijske sposobnosti
zgornjega uda (dokazi nizke kakovosti) (87).
Pozneje so potrdili, da je vadba z navidezno
resnicnostjo u¢inkovitej$a od standardne obravnave
za izboljSanje motori¢nih funkcij in funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda (86, 88, 89), vklju¢no z
osnovnimi dejavnostmi vsakodnevnega zivljenja
(86, 89). Bolj specifi¢no, sama vadba z navidezno
resni¢nostjo (brez kombinacije z Zivéno-miSi¢no
elektrostimulacijo ali robotskimi napravami) bolj
izboljSa motori¢ne funkcije in osnovne dejavnosti
vsakodnevnega zivljenja kot standardna obravnava
ali placebo (90). Nasprotno pa avtorji te metaanalize
(90) v ucinkovitosti za izboljSanje funkcijskih
sposobnostih zgornjega uda niso ugotovili razlik.
Kaze, da je navedeno izboljSanje vecje pri pacientih
z zmerno do hudo stopnjo ohromelosti zgornjega
uda, prav tako ima vadba z imerzijsko metodo vecje
pozitivne ucinke, z neimerzijsko pa manjse (90).
Kot morebiten nezeleni ucinek navajajo zviSan
misi¢ni tonus med vadbo z navidezno resni¢nostjo
(8, 11, 87).

Za zgoraj navedene ucinke je potrjena superiornost
sistemov za navidezno resniCnost, razvitih za
rehabilitacijo (v kombinaciji z robotskimi
napravami ali brez nje), v primerjavi s standardno
obravnavo (86, 89), ki velja tudi ob upostevanju
koli¢ine vadbe (89), vendar le, ¢e se pri vadbi z
navidezno resni¢nostjo uposteva vsaj osem (od 11-
ih) nael nevrorehabilitacije (91). Vedja
ucinkovitost v izboljSanju motori¢nih funkcij pri
uporabi teh sistemov je potrjena tako za subakutno
kot kronicno fazo po mozganski kapi (91).
Ugotovitve glede ucinkovitosti vadbe s sistemi
zabavne elektronike pa so nekonsistentne (86, 89).
Kaze, da vadba s sistemi za navidezno resni¢nost,
razvitimi za rehabilitacijo, izbolj$a tudi kognitivne
funkecije (86).

O Priporocen je razmislek o vadbi za zgornji ud
z uporabo navidezne resni¢nosti (19) kot
dodatek k standardni obravnavi (11), z
namenom povecati motivacijo, intenzivnost
in trajanje v funkcijo usmerjene vadbe s
poudarjeno povratno informacijo (20).

— Vadba z navidezno resni¢nostjo naj traja
vsaj 30 minut na sejo (91), petkrat na
teden, nekaj tednov (11).
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— Ker lahko intenzivna vadba vodi v
zviSanje miSic¢nega tonusa, ga je treba po
vadbi inhibirati z raztezanjem misic.

Vadba za zgornji ud z robotskimi napravami

Robotske oziroma elektromehanske naprave za
zgornji ud se delijo na zunanje skelete in koncne
efektorje (naprava je v stiku s pacientom le prek
roke). Vecina se osredotota na komol¢ni in
ramenski sklep, nekatere naprave na zapestje/roko
ali zgornji ud v celoti (92), namenjene so enorocni
ali dvoro¢ni vadbi. Vaje so kombinirane z
navidezno resni¢nostjo, naprave pa lahko pomagajo
pri izvedbi ali izvajajo pasivno gibanje. Prednost
uporabe teh naprav je, da pacientom omogocajo
vecje Stevilo ponovitev gibanja in s tem vecjo
intenzivnost vadbe (92, 93). Predvideva se, da
povecajo motivacijo pacienta in omogocajo delno
samostojno vadbo (7, 93) ter tako prispevajo k
daljsemu trajanju vadbe.

Dokazi visoke kakovosti kazejo, da je vadba z
robotskimi napravami ucinkovitejSa za izboljSanje
motori¢nih funkcij zgornjega uda (92-94) in
misicne jakosti zgornjega uda (92 93), v primerjavi
z ukrepi v primerjalnih skupinah. Vendar pa so
ucinki na uravnavanje gibanja majhni, ne presegajo
vrednosti minimalne klinicno pomembne razlike in
so specifiéni za sklep, na katerega se naprava
osredotoca (92). Kot moZen ucinek navajajo tudi
zviSan misi¢ni tonus (92). Superiornost vadbe z
robotskimi napravami za izboljSanje motori¢nih
funkcij zgornjega uda je v primerjavi s standardno
obravnavo enake koli¢ine izrazitej$a pri pacientih z
zmerno do hudo okvaro zgornjega uda ter v
subakutni in kroni¢ni fazi po mozganski kapi. Kaze,
da so pri tem ucinkovitejsi kon¢ni efektorji, in ne
zunanji skeleti (94). Poleg tega kaze, da je pri tem
vadba s pomoc¢jo naprav za eno roko ucinkovitejsa
od dvoro¢nih (94). Razlik v izboljSanju funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda niso ugotovili (92).
Glede vedje ucinkovitosti uporabe robotskih naprav
za izboljSanje osnovnih dejavnosti vsakodnevnega
zivljenja v primerjavi z ukrepi v primerjalnih
skupinah so ugotovitve metaanaliz nekonsistentne
(92, 93).

O Priporocen je razmislek o vadbi za zgornji ud
s pomocjo robotske naprave za ramo-
komolec in/ali komolec-zapestje (11), Ce je

cilj izboljSanje na ravni motoricnih funkcij

zgornjega uda.

— Izvajanaj se v kombinaciji s fizioterapijo
(11, 93).

Omejevanje gibanja trupa med vadbo z zgornjim
udom

Med funkcijsko vadbo seganja in prijemanja z
zgornjim udom se pri pacientth z zmerno
ohromelostjo, za prepreCevanje nadomestnega
gibanja s trupom (11) lahko omeji njegovo gibanje,
s ciljem spodbuditi aktivno ekstenzijo komolca,
fleksijo ramena in normalno koordinacijo
segmentov zgornjega uda, kadar je predmet od
pacienta oddaljen za dolzino zgornjega uda ali man;.
Za omejevanje se lahko uporabijo trakovi prek
ramen ali prsnega koSa, s katerimi se mehansko
prepreci odmik trupa od naslona za hrbet, lahko pa
se uporabi tudi stalna sluSna povratna informacija
ali poudarjena vidna povratna informacija, ki
spodbuja pacientovo samoomejevanje gibanja (95).

Dokazi nizke kakovosti kazejo, da omejevanje
gibanja trupa med vadbo seganja in prijemanja ali
med mCIMT v primerjavi z vadbo brez omejevanja
gibanja trupa izboljSa motoricne funkcije in
funkcijske sposobnosti zgornjega uda ter izvedbo
osnovnih dejavnosti vsakodnevnega Zzivljenja pri
pacientih v subakutni fazi po mozganski kapi (95).
Vendar pa pri pacientih v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi dokazi zmerne kakovosti kazejo, da
teh ucinkov ni (95), potrjen je le zmeren ucinek na
povecanje aktivne fleksije ramenskega sklepa (96).

O PriporoCen je razmislek o uporabi
omejevanja gibanja trupa med izvajanjem
vadbe seganja in prijemanja z zgornjim udom
pri pacientih v subakutni fazi po mozganski
kapi, s ciljem izbolj$ati motori¢ne funkcije in
funkcijske sposobnosti zgornjega uda ter
izvedbo osnovnih dejavnosti vsakodnevnega
Zivljenja, pri pacientih v kroni¢ni fazi po
mozganski kapi pa s ciljem povecati aktivno
fleksijo ramena.

Senzori¢ne funkcije

Postopki za izbolj$anje somatosenzori¢nih funkcij

Postopke spodbujanja somatosenzori¢nega sistema
lahko razdelimo na tri podrocja (11, 97, 98): pasivne
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postopke, ki z dovajanjem razli¢nih zunanjih
senzori¢nih drazljajev prek aktivacije koznih zivcev
brez miSicne kontrakcije stimulirajo le aferentni
somatosenzori¢ni  zivéni sistem (npr. TENS,
senzoricna elektrostimulacija perifernih Zzivcev,
kompresija, vibracijska stimulacija, lepljenje
trakov, opornice, masaza, sklepna mobilizacija,
termo stimulacija — ogrevanje in ohlajanje); aktivne
postopke senzoricne vadbe, ki temeljijo na
stopnjevanem ucenju zaznave in poudarjenih
senzori¢nih drazljajih (npr. aktivno postavljanje
sklepov v dolo¢en polozaj, ponavljanje miSi¢ne
aktivacije z doloceno silo, lokalizacija drazljaja,
prepoznava Stevilk ali ¢rk, napisanih na kozo,
razlikovanje materialov z dotikom ali razli¢nih
temperatur, stereognozija — prepoznavanje oblik in
predmetov z otipom); in hibridne postopke, pri
katerih gre za kombinacijo pasivnih in aktivnih
(uporaba naprav za senzoriCno  povratno
informacijo oz. bioloske povratne zanke, obogatena
resni¢nost). Poleg spodbujanja prej omenjenih
zavednih vidikov proprioceptivna vadba obsega Se
spodbujanje nezavednih 0Z. implicitnih
somatosenzori¢nih vidikov, in sicer, ¢e zajema
vadbo za koordinacijo, ravnotezje, okretnost in
vadbo proti uporu. Predvideva se, da
proprioceptivna vadba poveca zavedanje polozaja
in gibanja telesa ter nezavedno stabilizacijo telesa,
spodbuja aktivnost receptorjev, ki so pomembni za
zaznavanje polozaja in gibanja udov, ter tako
izboljsa senzorimotori¢no uravnavanje gibanja (97).

Potrjeno je, da imajo lahko pasivni postopki
spodbujanja  somatosenzoricnega sistema na
zgomnjih  ali  spodnjih udih  (temperaturna
stimulacija, pnevmatska kompresija in senzori¢na
elektostimuacija perifernega zivca) zmeren ucinek
na izboljSanje razliénih mer dejavnosti z zgornjim
in/ali spodnjim udom (98).

Predvideva se, da TENS wvpliva na znizanje
spasti¢nosti prek stimulacije Ia in Ib aferentnih
vlaken miSicnega vretena, ki aktivirajo mehanizme
hrbtenjade za presinapti¢no inhibicijo eferentnih
zivénih vlaken (99). Poleg tega naj bi uporaba
TENS vplivala na izboljSanje gibanja tudi prek
zmanjSanja nepotrebnih kokontrakcij (100), morda
tudi boljSega zavedanja okvarjenega uda.

Pri pacientih po mozganski kapi v vseh fazah
samostojna uporaba TENS ali dodana standardni

obravnavi v primerjavi s placebo ali standardno
obravnavo zniza spasticnost miSic plantarnih
fleksorjev, v akutni/subakutni fazi pa izboljsa tudi
sposobnost hoje, merjeno s hitrostjo ali ¢asovno
merjenim testom vstani in pojdi (100). Dokazi
visoke kakovosti kaZzejo, da pri pacientih po
mozganski kapi v kroni¢ni fazi uporaba TENS,
dodana k standardni obravnavi, pripomore k
ve€jemu znizanju spasticnosti spodnjih udov (99,
101), v primerjavi s placebom pa pripomore tudi k
povecanju obsega gibljivosti sklepa  (99).
Ucinkovitost za spasticnost je potrjena, ¢e so
elektrode namescene po poteku Zivca ali na trebuh
misice in ¢e stimulacija traja od 30 do 60 minut
(101), izboljsanje sposobnosti hoje pa le, ce TENS
traja 60 minut in ne za krajse seje (100). Za
znizevanje spasticnosti se nakazuje superiornost
nizkofrekvenéne TENS  (5-20 Hz) nad
visokofrekvencno (100 Hz) (99), Ceprav je bila
slednja uporabljena v ve¢ raziskavah (100).

Ceprav so dokazi o uc¢inkih aktivnih postopkov
senzoricne vadbe omejeni, kaze, da bi
somatosenzoricno razlikovanje z zgomjimi ali
spodnjimi udi lahko wvplivalo na izboljSanje
senzoricnih in senzorimotoricnih funkcij po
mozganski kapi (98). Kaze, da je razlikovanje trdote
podlage s podplati stoje ucinkovitejse za izboljSanje
stabilnosti drze v stojeCem polozaju pri odprtih oceh
kot standardna obravnava (35).

v Priporoeno je, da se somatosenzori¢ne
funkcije spodnjega uda terapevtsko ne
obravnavajo loceno (11), temveC se
poudarijo specificne senzori¢ne informacije
(npr. z grobimi podlagami) med vadbo za
izboljSanje gibanja in vadbo za ravnotezje.

O PriporoCen je razmislek o uporabi TENS,
dodane k standardni obravnavi pri pacientih
po mozganski kapi v subakutni fazi, s ciljem
izboljsati sposobnost hoje.

v PriporoCena je uporaba TENS, dodana k
standardni obravnavi pri pacientih po
mozganski kapi v kroni¢ni fazi, s ciljem
znizati spasti¢nost misic spodnjih udov.

Postopki za spodbujanje somatosenzori¢nega
sistema, vkljuéno z elektrostimulacijo,
razlikovanjem materialov, oblik in temperatur ali
aktivnim postavljanjem sklepov v dolo¢en polozaj,
izboljSajo somatosenzori¢ne funkcije okvarjenega
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zgornjega uda in zmanjsajo spasti¢nost (11). Dokazi
nizke kakovosti kazejo, da terapevtova taktilna in
proprioceptivna stimulacija roke pri pacientih po
mozganski kapi v akutni fazi ni u€inkovitejSa za
izboljSanje funkcijskih sposobnosti zgornjega uda v
primerjavi s standardno obravnavo (102). Prav tako
dokazi nizke kakovosti pri pacientih po mozganski
kapi v kroni¢ni fazi kazejo, da razlicne vrste
senzoricne elektrostimulacije na podlahti ali roki
niso ucinkovitejSe za izboljSanje funkcijskih
sposobnosti zgornjega uda kot placebo. Dokazi
zmerne kakovosti pri teh pacientih pa kazejo, da
elektrostimulacija ne zmanjSa motori¢ne okvare
(102). Nasprotno so za ponavljajoCo se senzori¢no
elektrostimulacijo perifernih Zivcev zgornjega uda,
ki naj bi optimalno aktivirala proprioceptivna in
senzori¢na vlakna koznih zivcev velikega premera
(parametri elektrostimulacije: trajanje impulza 1
ms, pavza 1 s, frekvenca 10 Hz; trajanje: 2 uri),
potrdili, da je pri pacientih po mozganski kapi v
kroni¢ni fazi ucinkovita tako za izboljSanje
motori¢nih funkcij kot tudi funkcijskih sposobnosti
zgornjega uda (103). Stevilo raziskav o
ucinkovitosti TENS za spasticnost zgornjih udov je
nizko (99, 101), zato jasnih ugotovitev o njeni
ucinkovitosti Se ni.

v’ Pri pacientih z okvarami somatosenzori¢nih
funkcij zgornjega uda so priporo¢eni
postopki za spodbujanje teh funkcij, ki naj se
izvajajo integrirano z vadbo za izboljSanje
spretnosti zgornjega uda (11, 20).

O PriporoCen je razmislek o uporabi TENS,
elektrostimulacije miSic ali  bioloske
povratne zanke za spodbujanje
somatosenzori¢nega sistema zgornjega uda, s
ciljem izboljsati senzorimotoricne funkcije
(20).
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